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ABSTRACT 
 
This study was carried out to improve, facilitate and specify the care pathways in 
Hyvinkää hospital area mental health and substance abuse services. 
There was a need to find a new approach during the development project which 
was achieved at the end of the project. The study was implemented together with 
Kellokoski hospital out-patients  `acute and mood disorders and the mental health 
and substance abuse services of the area that provide the basic services. The need 
to develop the care pathways was noticed during the Refinement project where the 
mental health and substance abuse services of the area were surveyed and classi-
fied. 
 
This development project was carried out by using participatory active research. A 
focus group interview was organized by using care pathway as a theme. After the 
analysis of the interviews, two major challenges were noticed as development 
targets: how to plan the treatment so that the entire organization will attend and 
the patients` service guidance in care pathways. Development proposals were dis-
cussed further by using the meweus method in the meetings with mental health 
and substance abuse services. The most important focus of development was de-
fined as being the networking and cooperation meetings as well as officials` con-
tact information distribution.   
  
In order fot the cooperation and network meetings to come true, a year plan model 
was developed with the Helsinki and Uusimaa hospital district nursing manage-
ment. It contains the implemented functions in monthly activities and also the 
persons in charge are defined in it. The aim of these meetings is to increase coop-
eration and networking between the mental health and substance abuse services of 
the area. The execution of the year plan model will start in the beginning of 2014 
and the responsible persons for starting it will be Hyvinkää hospital district psy-
chiatric nursing out-patient`s manager and a nurse from referral and evaluation 
team. 
 
 
Key words: care pathway, mental health and substance abuse service, networking, 
year plan, cooperation 
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1 JOHDANTO 
Mielenterveys- ja päihdepalveluiden tarve on kasvanut häiriöiden yleistymisen 
myötä. Mielenterveys- ja päihdehäiriöiden yleistyminen yhteiskunnassa on lisän-
nyt kustannuksia, ja kansanterveydellinen merkitys häiriöiden esiintymisellä on 
suuri. Tästä syystä mielenterveys- ja päihdepalvelut vaativat jatkuvaa kehittämis-
työtä. (Sallinen, Majoinen & Salenius 2012, 92.) Mielenterveys- ja päihdeongel-
mat esiintyvät usein yhdessä ja aiheuttavat työkyvyttömyyden lisäksi vakavia on-
gelmia sekä ennenaikaisia kuolemia. Palvelujärjestelmässä palveluketjuja tulisi 
kehittää eri organisaatioiden välille toimiviksi kokonaisuuksiksi, joiden avulla 
mielenterveys- ja päihdehäiriöistä kärsivät potilaat saavat avun suunnitellusti ja 
hallitusti. (Partanen, Moring, Nordling & Bergman 2010, 15.)   
 
Sosiaali- ja terveyspalveluja tuottavien kuntien ja kuntayhtymien tulee lain vel-
voittamana huolehtia, että mielenterveys- ja päihdepalvelut muodostavat toimivan 
kokonaisuuden. Haasteena sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden tuottajille on 
toimivien hoito- ja palveluketjujen suunnittelu ja toteutus. Palveluita tuottavia 
toimijoita on useita, ja palvelutarpeisiin on pystytty vastaamaan kunnittain vaihte-
levasti. Toimijoiden välisissä palveluketjuissa on ajoittain katkoksia, joka hanka-
loittaa potilaan etenemistä palveluiden välillä. (Moring 2010, 32.) Palveluketjujen 
sujuvoittamiseksi tarvitaan konkreettisia suunnitelmia. Aktiivisimmissa kaupun-
geissa ja kunnissa on panostettu mielenterveystyön strategiatyöhön, ja niissä on 
laadittu strategioita tai ohjelmia työn toteuttamiseksi. Erityisenä haasteena on 
edelleen mielenterveys- ja päihdeorganisaatioiden yhteisten strategioiden laatimi-
nen. (Harjajärvi, Pirkola & Wahlbeck 2006, 69.) Mielenterveys- ja päihdetyön 
strategioiden laatimiseksi on julkaistu viime vuosina kansallisia suosituksia, jotka 
ohjaavat palveluketjujen suunnittelutyötä. (Wahlbeck, Moring, Nevalainen, Nor-
dling, Partanen, Vuorenmaa & Bergman 2010, 32–33.) 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluketjujen kehittämistyö on ollut esillä 1990-
luvulta alkaen erilaisissa sosiaali- ja terveydenhuollon suunnitelmissa ja ohjelmis-
sa. Kehittämistyössä on suunniteltu erilaisia palveluketjumalleja, joilla on pyritty 
tukemaan sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden toimivuutta. Palveluketjujen 
toimivuuden turvaamiseksi on sovitettu yhteen lähi- ja erityispalveluita. Tavoit-
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teena on ollut lisätä yhteistyötä toimijoiden kesken. Edellä mainittujen toimien 
avulla on tavoiteltu mm. sosiaali- ja terveyspalveluiden saatavuutta. (STM 1998:8, 
21.)  Mielenterveyspalveluiden palveluketjujen kehittämistyö on kansainvälisesti-
kin todettu haasteeksi, koska tämä kehittämistyö jää usein muiden pitkäaikaissai-
rauksien hoitotyön kehittämisen varjoon. Kehittämistyön tavoitteita on saavutettu 
niukasti ja kehittämistarpeet näkyvät edelleen. (Mojtabai 2011, 2162.)  
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisessa Kaste-kehittämisohjelmassa vuosille 
2012–2015 todetaan, että sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden tulisi olla riit-
tävän toimivia. Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita tulisi järjestää riittävän 
kattaviksi kokonaisuuksiksi, jotta ne tukevat mielenterveys- ja päihdepalveluver-
kostoa. Toimivan palveluverkoston saavuttamiseksi sosiaali- ja terveydenhuollon 
palveluiden kehittämisen tulisi olla harkittua ja sisältää eri organisaatioiden välisiä 
linjauksia palveluiden järjestämistavoista. Perus- ja erityispalveluiden yhteistyötä 
sekä työnjakoa tulisi tarkastella ja kehittää. (Sosiaali- ja terveydenhuollon kansal-
linen kehittämisohjelma Kaste 2012–2015, 10.)  Toivottuna kehittymissuuntana 
mielenterveys- ja päihdepalveluissa on laitospainotteisuuden vähentäminen. Avo-
hoitopalveluiden kehittämisessä haasteena on palveluketjujen rakentaminen toi-
miviksi kokonaisuuksiksi. Palveluiden tulisi asettua lähelle ihmisten arkielämää ja 
olla toiminnoiltaan helposti lähestyttäviä mahdollistaen omaehtoisen osallistumi-
sen niihin. (Harjajärvi ym. 2006, 73.)  
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden järjestämisestä vastaavat kunnat, joko 
yksin tai yhteistoimintasuunnitelmalla muiden lähikuntien kanssa. Kunnissa yli 
sektorirajojen tapahtuvaa yhteistoimintaa ei ole kuitenkaan koettu omaa kuntaa 
palvelevaksi. Yhteistoimintasuunnitelmat eivät ole mahdollistaneet lähipalveluita, 
eivätkä ole tukeneet palveluiden säilymistä. Palveluita on viime aikoina kehitetty 
myös mm. väestövastuumallien avulla sekä yhdistämällä sosiaali- ja terveystoimi-
jat yhteen. Yhdistettyjen palveluiden järjestämisessä on kuitenkin havaittu haas-
teelliseksi rakentaa ammatilliset- ja sektorirajat ylittävä palveluverkosto. Palvelu-
verkostojen uudistamistyössä haasteena voi olla se, että keskitytään vain omaan 
palvelutuotantoon, jolloin ei nähdä eri palveluita kokonaisuutena. (Stenvall, Vak-
kala, Syväjärvi & Tiilikainen 2008, 76–77.) Uusi terveydenhuoltolaki mahdollis-
taa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa asiakkaiden ja potilaiden valinnanva-
3 
 
pauden hankkia palveluita oman kunnan ulkopuolelta. Tämä merkitsee tulevai-
suudessa haastetta riittävien palveluiden järjestämiseen. (Sosiaali- ja terveyden-
huollon kansallinen kehittämisohjelma Kaste 2012–2015, 10.)  
 
Mielenterveyspalveluihin on potilaiden kokemuksen mukaan hankala päästä, eikä 
tätä helpota palvelujärjestelmässä olevat lukuisat organisaatiot. Ohjautuminen 
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin tapahtuu monelta eri sektorilta, jolloin 
oikean palveluiden tuottajan löytyminen voi olla hankalaa. Palvelut keskittyvät 
tyypillisesti tiettyyn ongelmakokonaisuuteen, jolloin potilaan kannalta palvelut 
muodostuvat kapea-alaisiksi. Ongelman ollessa laaja-alainen tarvitaan erilaista 
osaamista. Tällöin siirtyminen palveluntuottajalta toiselle voi tulla kyseeseen, 
mikä saattaa aiheuttaa palveluketjun katkeamisen. Palveluntuottajan hahmottaessa 
potilaan kokonaistarve päästään palveluketju suunnittelemaan koskemaan kaikkia 
organisaatioita. Näin varmistetaan palveluketjun säilyminen yhtenäisenä organi-
saatiosta toiseen. (Romakkaniemi 2011, 130–131). 
 
Termiä palveluketju on usein väärinkäytetty kuvaamaan ainoastaan palveluketjus-
sa olevia työkaluja tai irrallisia prosesseja. Palveluketju termillä on laajempi tar-
koitus, ja sen tulisi olla muutakin kuin vuokaavio potilaan hoidon kulusta. Palve-
luketju voidaan kuvata kaaviona, josta näkyy miten palveluiden osat suhteutuvat 
toisiinsa ja kuinka potilas voi eri palveluketjun osia hyödyntää. Palveluketju ter-
miä tulisi käyttää kuvaamaan palveluiden saatavuutta potilaille. Jokaisen palvelu-
ketjun tulisi sisältää hoitointerventio jossa on ymmärrystä ja tietoa, sekä eri orga-
nisaatioiden läpi meneviä strategioita. Parempien palveluiden suunnittelu, toteutus 
ja hallinnointi mahdollistuvat strategioissa, joissa on yhteiset arvot ja periaatteet, 
ja joissa tieto jaetaan osallistujien kesken. (Mun˜oz-Solomando & Williams 2007, 
334).  
 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (jatkossa HUS) ja Hyvinkään sairaan-
hoitoalueen (jatkossa HySHA) mielenterveys- ja päihdepalveluita ja palveluntuot-
tajia ei ole kartoitettu laaja-alaisesti aiemmin, eikä palveluketjujen kehittäminen 
ole ollut alueen kaikissa mielenterveys- ja päihdetoiminnoissa aktiivista. HUS 
osallistui Refinement-hankkeeseen vuonna 2011. Siinä kartoitettiin HUS alueen 
kuntien mielenterveys- ja päihdepalveluiden tuottajat ja toiminnot. Palveluista 
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kirjattiin palvelukarttaan tarvittavat tuottajatunnisteet, kuten se onko kyseessä 
sosiaali- vai terveydenhuollonpalvelu. Lisäksi luokiteltiin palveluissa toteutuvat 
palvelutoiminnot omiin luokkiinsa, kuten millaisia avohoito- ja laitoshoitopalve-
luiden toimintamuotoja alueella on käytössä. Tällä edellä mainitulla kartoitustyöl-
lä saatiin kuvaus alueen mielenterveys- ja päihdepalveluiden nykytilasta, ja siitä 
millaisia toimintoja ne sisältävät.  
 
Tämä kehittämishanke käynnistyi Refinement-hankkeen pohjalta, jonka kartoituk-
sessa huomattiin tarve HySHA:een mielenterveys- ja päihdepalvelujen alueellisten 
palveluketjujen kehittämistyöhön. Tämän kehittämishankkeen lähtökohtana on 
kohdeorganisaatiosta noussut kehittämistyön tarve.  Myös omassa arjen työssäni 
olen huomannut HySHA mielenterveys- ja päihdepalveluiden palveluketjujen 
kehittämistarpeen. Omien ylemmän ammattikorkeakouluopintojen myötä mahdol-
listui tämä kehittämishanke, ja siinä toimin hankkeen vetäjänä sekä organisoijana. 
 
Kehittämishankkeessa hyödynnettiin Refinement-hankkeen avulla kartoitettua 
alueellista palvelukarttaa. Tämän kehittämishankkeen tarkoituksena oli kehittää, 
sujuvoittaa ja tarkentaa alueellisia palveluketjuja HySHA:een kuntien peruspalve-
luissa ja Kellokosken sairaalan avohoidon mielenterveys- ja päihdepalveluissa. 
Tavoitteena oli suunnitella yhteistyön ja verkostoitumisen toteutumiseksi konk-
reettinen toimintamalli, jonka avulla palveluketjujen sujuvuutta tehostetaan. Ke-
hittämishankkeessa toteutettiin teemaryhmähaastattelu sekä ryhmätyöskentelyä. 
Kehittämishanke tuotti vuosikellomallin yhteistyölle ja verkostoitumiselle alueen 
mielenterveys- ja päihdetoimijoiden kesken. Vuosikellomallin myötä tapahtuvilla 
yhteistyötapaamisilla ja verkostoitumisella voidaan jatkossa kehittää ja parantaa 
mielenterveys- ja päihdepotilaan palveluketjun toimivuutta HySHA:lla. Vuosikel-
lomallille rakennettiin kuukausittain toteutettavat toiminnot. Kehitetty toiminta-
runko jäi tässä kehittämishankkeessa testaamatta, mutta se otetaan käyttöön vuo-
den 2014 alusta.  
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2 KEHITTÄMISHANKKEEN LÄHTÖKOHDAT 
2.1 Hyvinkään sairaanhoitoalueen mielenterveys- ja päihdepalveluiden kehittä-
mistarve 
 
 
Mielenterveyspalvelut ovat viime vuosina ja vuosikymmeninä kokeneet rakenteel-
lisia muutoksia, joista yksi suurimmista on HUS:ssa 2000-luvulla tapahtunut ra-
kennemuutos, jolla pyrittiin palveluiden tehostamiseen sekä järkeistämiseen. 
Avohoitoa on kehitetty pääasialliseksi hoitomuodoksi, ja tästä syystä psykiatrisia 
laitospaikkoja on vähennetty. Muutoksella ei kuitenkaan ole saavutettu toivottua 
tulosta, eikä mielenterveyspalveluiden kysyntää ole saatu hallintaan. (Harjajärvi 
ym. 2006, 15–17.) Mielenterveys- ja päihdehäiriöiden aiheuttamat eliniän lyhe-
neminen, työ- ja toimintakyvyn laskeminen sekä syrjäytyminen eivät ole hallin-
nassa. Aiemmin raittiustyöllä koetettiin ehkäistä syntyviä päihdehäiriöitä, mutta 
päihteiden käytön kuitenkin lisääntyessä päihdehäiriöiden hoito tuli keskeiseksi. 
Terveydenhuoltolain mukaan päihdetyöhön kuuluu ohjaus ja neuvonta sekä päih-
teistä aiheutuneiden sairauksien tutkimus-, hoito- ja kuntoutuspalvelut. Tavoittee-
na on saavuttaa mielenterveys- ja päihdehäiriöistä kärsiville tehokkaita hoito- sekä 
kuntoutuspalveluita. Palvelut järjestettäisiin niin, että ne vastaavat molempiin häi-
riöryhmiin yhtä aikaa. Tulevina vuosina on panostettava häiriöitä ennaltaehkäise-
vään työhön. (Holopainen 2012, 189–195.)  
 
Terveydenhuoltolain mukaan samaan sairaanhoitopiiriin kuuluvien kuntien tulee 
laatia yhteinen terveydenhuollon järjestämissuunnitelma. Järjestämissuunnitelman 
avulla pyritään kuntien alueelliseen yhteistoimintaan sosiaali- ja terveydenhuollon 
palveluiden tuottamisessa. Näin voidaan kehittää rinnakkaisia ja tarkoituksenmu-
kaisia yhteen sovitettuja palveluita. (Sallinen, Majoinen & Salenius 2012, 89.) 
HySHAssa tällainen järjestämissuunnitelma tehdään Keski-Uudenmaan 
KUUMA-kuntien kesken, laaditaan valtuustokausittain ja päivitetään tarvittaessa 
vuosittain. HySHA:een kuuluvat Hyvinkää, Nurmijärvi, Mäntsälä, Järvenpää ja 
Tuusula, jotka ovat tehneet KUUMA yhteistoimintasopimuksen. 
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Keski-Uudellamaalla sijaitsevien KUUMA-kuntien mielenterveys- ja päihdepal-
veluiden kehittämistarve nousi esiin jo vuosina 1997–2003 toteutetussa mielenter-
veys- ja päihdetyön Verkostoituvat erityispalvelut – hankkeessa. Hankkeen lopus-
sa tehdyssä selvityksessä esiin nousi mielenterveys- ja päihdepalveluiden seudul-
lisen kehittämisen tarve ja siinä erityisesti kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon ke-
hittäminen. Kaksoisdiagnoosipotilas kärsii samanaikaisesti mielenterveys- ja 
päihdehäiriöstä. Tällöin sosiaali- ja terveydenhuollonpalveluiden tuottajina voi 
olla useampi organisaatio mielenterveys- ja päihdepalveluista, jolloin palveluket-
jun toimivuuden merkitys korostuu. (Kärkkäinen 2005, 7, 16.)  
 
Verkostoituvat erityispalvelut – hankkeen myötä KUUMA-kunnat ovat vuonna 
2003 sopineet seudullisesta yhteistyöstä palveluiden kehittämiseksi. Muodostui 
kumppanuusohjelma, jonka kärkihankkeeksi nousi mielenterveys- ja päihdepalve-
luiden kehittäminen.  Kehittämistarpeeseen perustettiin seudullinen palveluver-
koston kehittämishanke, joka ajoittui kesästä 2004 vuoden 2005 loppuun. Hank-
keen aikana seudullinen kehittämistyö saatiin alkuun. (Kärkkäinen 2005, 7.) Tuo-
rein KUUMA-kuntien keskinäinen mielenterveys- ja päihdetyön kehittämissuun-
nitelma tehtiin vuosille 2010–2012. Suunnitelmassa tärkeimmät kehittämiskohteet 
määriteltiin kuntakohtaisesti käyttäen elämänkaariajattelua. Keskeisempänä kehit-
tämiskohteena on ennaltaehkäisevätyö kaikissa ikäryhmissä. Sen toteutumiseksi 
tarvitaan riittävää yhteistyötä peruspalveluissa. (Päihde- ja mielenterveystyön ke-
hittämisen suunnitelma 2009, 6-24.) 
 
HUS lähti vuonna 2011 mukaan kansainväliseen Refinement (REsearch on FI-
Nancingsystems`Effect on the quality on MENTalhealthcare) -hankkeeseen. Re-
finement-hankkeen tavoitteena on tunnistaa parhaat käytännöt mielenterveyspal-
veluiden ohjaamiseksi ja kehittämiseksi. Hankkeessa tutkitaan mielenterveyspal-
veluiden rahoitusmallien vaikutusta palveluiden laatuun. Niitä vertaillaan Euroo-
pan-tasolla hanke maiden välillä. Refinement-hankkeen aikana kartoitettiin 
HUS:n kuntien (26 kuntaa) alueelliset mielenterveyspalveluiden tuottajat ja palve-
lumuodot, jotka koodattiin ja luokiteltiin palvelupuustoon (liite 1). Terveyden- ja 
hyvinvoinninlaitoksessa (jatkossa THL) on Refinement-hankkeen kautta tuotettu 
jokaiselle sairaanhoitoalueelle tietoa ajankohtaisista mielenterveys- ja päihdepal-
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veluista erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon sekä kolmannen sektorin 
osalta. (Wahlbeck 2011.) 
 
Refinement-hankkeen I-vaiheen tuloksena HySHA:lla havaittiin vaihtelua palve-
luiden tarpeessa kunnittain. Sosio-ekonomiset sekä sairastuvuustekijät vaikuttavat 
palvelutarpeen määrään, ja näissä näkyy HySHA:lla eroavaisuuksia kunnasta riip-
puen. HUS:n alueella HySHA:lla on päästy parhaiten suositeltuun avohoitopainot-
teisuuteen perustason palveluiden ollessa kuitenkin suhteellisen niukat. Tuloksissa 
ilmeni tarve matalan kynnyksen palveluille sekä ennaltaehkäisevälle työlle. Akuu-
tit avohoidon palvelut alueella ovat riittämättömät ja lisäksi avohoidon mielenter-
veys- ja päihdepalvelut ovat vain osittain yhdistettyjä eli integroituja. Tämä ei 
vastaa nykyisiä sosiaali- ja terveydenhuollonpalveluiden järjestämissuosituksia. 
Päihdepalveluita alueella on vähemmän kuin mielenterveyspalveluita ja niistä 
puuttuu usein ns. märät hoitoyksiköt, joihin potilas voi hakeutua päihtyneenä. 
Konsultaation mahdollisuutta ja teknologian hyödyntämistä potilastyössä tulisi 
lisätä. Kunnat ovat järjestäneet toimintansa omalla tavallaan ja toimivien mallien 
syntyminen vaatii yhteistyötä. (HUS Hyvinkään sairaanhoitoalueen aikuisväestön 
mielenterveys- ja päihdepalvelut vuonna 2012, 16–20.) 
2.2 Kohdeorganisaatio Kellokosken sairaalan ja Hyvinkään sairaanhoitoalueen 
kuntien mielenterveys- ja päihdepalvelut 
 
Organisaationa HUS jakautuu sairaanhoidollisen toiminnan järjestämiseksi viiteen 
eri sairaanhoitoalueeseen (kuvio 1).  Nämä ovat Helsingin seudun yliopistollinen 
keskussairaala (HYKS), Länsi-Uudenmaan sairaanhoitoalue (LuSHA), Lohjan 
sairaanhoitoalue (LoSHA), Hyvinkään sairaanhoitoalue (HySHA) sekä Porvoon 
sairaanhoitoalue (PoSHA).  Sairaanhoitoalueet muodostavat itsenäiset tulosalueet. 
(Hyvinkään sairaanhoitoalue 2012). 
 
HUS tarjoaa julkisena organisaationa väestölle terveydenhuollon palveluita, niin 
avohoidon kuin laitoshoidon palveluina. Tyypillisimpiä avohoidon palveluita ovat 
erilaiset poliklinikka toiminnat, ja tyypillisimpiä laitoshoidon palveluita ovat sai-
raaloiden osastotoiminnat. 
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KUVIO 1. Helsingin ja Uudenmaankunnat, sairaalat ja sairaanhoitoalueet 
 
HySHA on HUS:n pohjoisin tulosalue, jossa sijaitsevien kuntien väestöpohja on 
186 379. Vuonna 2012 väestönkasvu oli 2001 henkilöä. HySHA tuottaa näille 
kunnille erikoissairaanhoidon palveluita ja eritoten psykiatrian erikoisalalla palve-
luita tuotetaan myös muille HUS:in kunnille. (Hyvinkään sairaanhoitoalue 2012).  
 
Tämän kehittämishankkeen kohdeorganisaatio on HySHA:een Kellokosken sai-
raalan avohoito. Kellokosken sairaalassa tuotetaan HySHA:een laitoshoitoa vaati-
vat psykiatriset hoitojaksot. Erityistason avohoitojaksot toteutuvat Kellokosken 
sairaalan avohoidon psykiatrian poliklinikoilla. Avohoidon psykiatrian poliklinik-
ka (jatkossa JMT psykiatrian poliklinikka) sijaitsee Järvenpäässä palvellen Jär-
venpään, Mäntsälän ja Tuusulan psykiatrisia potilaita. Lisäksi avohoidon psykiat-
risia toimipisteitä on muutamia ympäri HySHA:een kuntia. JMT psykiatrian poli-
klinikalla toimii muun muassa avohoidon mieliala- ja akuuttiyksiköt sekä lähete- 
ja arviointityöryhmä. Tässä kehittämishankkeessa ja siinä kehitetyn mallin käyttä-
jinä nämä ovat keskeisissä toteuttaja- ja kehittäjärooleissa. Kehittämishanke kos-
kettaa myös HySHA:een mielenterveys- ja päihdepalveluiden tuottajakuntia ja 
niiden peruspalveluita. (Hyvinkään sairaanhoitoalue 2012). 
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2.3 Kehittämishankkeen tarkoitus ja tavoite 
 
Tämän kehittämishankkeen tarkoituksena on kehittää, sujuvoittaa ja tarkentaa 
palveluketjuja HySHA:een kuntien peruspalveluissa ja Kellokosken sairaalan 
avohoidon mielenterveys- ja päihdepalveluissa. Palveluketjujen kehittyminen vaa-
tii yhteistyötä ja verkostoitumista alueen mielenterveys- ja päihdepalveluiden 
tuottajien kesken. Kehittämishankkeen tavoitteena on suunnitella yhteistyön ja 
verkostoitumisen tavoitteeseen pääsemiseksi konkreettinen toimintamalli. Yhteis-
työn ja verkostoitumisen kautta saavutetaan mielenterveys- ja päihdepalveluiden 
palveluketjuihin sujuvuutta. Lisäksi sen avulla tavoitellaan pysyvää toimintaa pal-
veluketjujen kehittämistyön jatkumiseksi. 
 
Refinement-hankkeessa havaittiin, että HySHA:een mielenterveys- ja päihdepal-
veluiden tuottajat ovat toisistaan irrallaan ja yhteistyö on usein hankalaa. Palve-
luiden moninaisuutta ei hahmoteta, eikä sitä hyödynnetä tehokkaasti. Palveluiden 
tuottajat eivät tunne tai tiedä tosistaan riittävissä määrin. Verkostoitumista lisää-
mällä tietämys alueen eri toimijoista lisääntyy ja yhteistyö helpottuu. Tällä saa-
daan tehostettua palveluketjujen saumattomuutta. 
 
Palvelujärjestelmässä tapahtuneet uudistuksen ovat hajauttaneet sosiaali- ja ter-
veydenhuollonpalvelut erilleen ja vastuunjako palveluiden kesken on epäselvä. 
Mielenterveys- ja päihdepalveluihin hakeudutaan ensisijaisesti perusterveyden-
huollon kautta, josta tarvittaessa ohjataan erikoissairaanhoitoon. Palveluita tuotta-
vat muutkin tahot kuin kuntien omat toimintayksiköt, jolloin palveluiden hallinta 
on vaikeaa toteuttaa. (Karlsson & Wahlbeck 2012, 551–552.) Tässä kehittämis-
hankkeessa suunnitellulla toimintamallilla pyritään tavoittamaan HySHA:n mie-
lenterveys- ja päihdepalveluiden toimijat kaikilta sektoreilta, sekä yhteistyössä 
suunnitella ja kehittää palveluita ja -ketjuja asiakaslähtöisiksi ja toisiaan täydentä-
viksi. 
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3 KEHITTÄMISHANKKEEN TIETOPERUSTA 
3.1 Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut 
 
Kunnat voivat järjestää sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut itsenäisesti tai ole-
malla jäsenenä kuntayhtymässä. Lait määrittävät sosiaali- ja terveydenhuollon 
palveluiden järjestämistä, mutta eivät yksityiskohtaisesti määritä palveluiden si-
sältöä. Mielenterveys- ja päihdeasiakkaita varten on säädetty erillislaki, jonka aja-
tellaan turvaavan niiden palveluiden saatavuuden, joita yleisen lainsäädännön 
kautta ei ole saatavilla. Sosiaali- ja terveydenhuollonpalvelut koostuvat perus- ja 
erikoissairaanhoidon laitos- tai avohoidon palveluista. Näitä voidaan tuottaa sekä 
julkisissa palveluissa, että yksityisenä palveluntuottajana. (Sosiaali- ja terveyden-
huollon lakisääteiset palvelut 2001, 6-7.)  
 
Tämän päivän palvelujärjestelmässä kolmannen sektorin sosiaali- ja terveyden-
huollon palveluiden tarve kasvaa, koska julkisten palveluiden on mahdotonta vas-
tata kaikkiin esiintyviin tarpeisiin. Järjestö- ja yhdistystasoiset kolmannen sektorin 
palvelut koostuvat lähinnä vapaaehtoistoimintaan kuuluvista tukipalveluista, jois-
sa voi kuitenkin olla myös asiantuntijuutta mukana. Kolmannen sektorin palvelut 
toimivat matalankynnyksen periaatteella, jolloin niihin pääseminen on helppoa. 
Seppälän (2011, 65–67) mukaan kunnilta jää hyödyntämättä kolmannella sektoril-
la vaikuttavien järjestöjen osaaminen, joka mahdollistuisi kehittämällä tiiviimpää 
yhteistyötä.   
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut on järjestettävä sisällöllisesti ja laajuudel-
taan vastaamaan alueellisia palvelutarpeita.  Palveluiden tuottajat eivät aina kyke-
ne vastaamaan asiakkaiden tarpeisiin, jolloin ohjaus toisen organisaation piiriin 
saattaa tulla kyseeseen. Palveluiden tuottajaorganisaatioita on useita ja niiden vä-
lille on muodostunut kuiluja, jotka hankaloittavat potilaan ohjautumista palveluis-
sa. Tarjolla olevien palveluiden tulisi muodostaa sosiaali- ja terveydenhuollon 
palvelujärjestelmään verkosto, jossa asiakas liikkuu tiiviissä palveluketjussa orga-
nisaatiosta toiseen. (Moring 2010, 31.) 
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Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita kehitettäessä mielenterveys- ja päihdepal-
veluissa on eritoten huomioitava potilaan hoidon kokonaisvaltaisuus, sekä kun-
touttavan hoitotyönotteen olemassa olo. Mielenterveys- ja päihdepalveluita on 
tuotu lähelle potilaan arkea lisäämällä liikkuvia palvelumuotoja. Huomioitavaa 
tällaisessa kehittämistyössä on potilaan hyvinvointi ja kuntoutuminen niin, ettei 
kotiin tuotu palvelu passivoisi potilaita liikaa. (Tuukkanen 2005, 114). 
3.2 Palveluketju ja sen ominaispiirteet 
 
THL:n potilas- ja asiakasasiakirjasanastossa palveluketjua kuvataan saman asiak-
kaan tiettyyn ongelmakokonaisuuteen kohdistuvana palveluprosessina. Prosessin 
aikana seurantavastuu on väestövastuullisella kuntayksiköllä, vaikka palvelupro-
sessia toteuttaisikin useampi organisaatio. (Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas- 
ja potilasasiakirjasanasto 2002, 31.)  
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluketjussa tapahtuvat palvelukontaktit on mää-
ritelty erilaisissa suosituksissa ja laeissa. Alla olevassa taulukossa (taulukko1) 
kuvaan, mistä osista palveluketju muodostuu. Palveluketju muodostuu palveluista, 
jotka sisältävät kontakteja. Nämä muodostavat palvelutapahtuman vuorovaikutuk-
sessa potilaan ja terveydenhuollon asiantuntijan välillä. Palvelutapahtuma käyn-
nistyy herätteestä, joka on yleisimmin terveydenhuollon palveluissa lähete. Tästä 
käynnistyy tapahtumien sarja, jolla tuotetaan potilaalle tarvittavat hoitotapahtu-
mat. Palvelutapahtuman järjestämis-, toteutus-, sekä dokumentointivastuu on pal-
veluntuottajalla. Palvelutapahtumien määrittelyn avulla saavutetaan potilaille teh-
tyjen palveluiden kattava dokumentointi, joka mahdollistaa kokonaiskuvan syn-
tymisen ja ylläpitää eheää palveluketjua. Nykyisin terveydenhuollon palveluketju 
käsite on saatettu korvata palvelukokonaisuus käsitteellä. Palvelutapahtumat voi-
vat toteutua eri organisaatioissa, jolloin organisaatioiden välille muodostuu poti-
laan palveluketju. (Mykkänen, Savolainen, Virkanen, Itälä & Kortekangas 2012, 
7-14.) 
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TAULUKKO 1. Mukailtu käsitekartta palveluketjusta (Mykkänen ym. 2012, 7-
14.) 
Palvelu 
                              ĺ 
Palvelutapahtuma 
                              ĺ 
Palvelukokonaisuus (pal-
veluketju) 
Terveydenhuollon palve-
lunantajan ja potilaan 
välinen vuorovaikutusti-
lanne. 
 
Toteutuu terveydenhuol-
lon palveluntuottajan ja 
potilaan välillä. 
Käynnistyy herätteestä 
kuten lähete. Tämän 
kautta saavutetaan hoi-
dollisia tuloksia, jotka 
syntyvät tapahtuneista 
toimenpiteistä.  
Yksittäinen tapahtuma, 
ajallisesti ja paikallisesti 
määritelty. 
Voi olla ainoastaan pal-
veluidenantajan sisäinen 
toimenpide. 
Voi liittyä yhteen tai use-
ampaan ongelmaan.  
Liittyy yhteen tai useam-
paan palvelukokonaisuu-
teen. 
Muodostuu yhdestä tai 
useammasta terveyden-
huollon palvelutapahtu-
masta. 
Muodostuakseen edellyt-
tää potilaan suostumusta. 
 
 
Ideaalitilassa palveluketjussa asiakkaan hoito on koko ajan hallinnassa.  Tämän 
tulee säilyä siitä huolimatta, mikä toimintayksikkö tai -organisaatio hoitoa toteut-
taa ja missä vaiheessa prosessia ollaan. Palveluketjussa toimii useita eri organisaa-
tioita sekä ammattiryhmiä ja parhaan mahdollisen palveluketjun toteutumiseen 
tarvitaan yhteistyötä. (Tanttu 2007, 13–14.) Potilaiden tarpeiden vaihtelevuuden 
vuoksi organisaatioiden välinen palvelukokonaisuus muodostetaan asiakkaille 
yksilölliseksi. Kun palveluketju on yksilöllisesti suunniteltu, se on verkkomainen 
ja saumaton. (Hyppönen, Hämäläinen, Pajukoski & Tenhunen 2005, 46.) Saumat-
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tomia palveluketjuja on muodostettu yli organisaatiorajojen erilaisten tiimien 
avulla. Moniorganisatoristen tiimien avulla on saavutettu palveluketjuihin nopeaa 
reagointikykyä, ja tällä on parannettu myös asiakaslähtöisyyttä. (Liikanen 2002, 
234.)  
 
Laamanen ja Tinnilä (2009, 23) kuvaavat teknologiateollisuuden kautta monior-
ganisatorisen toimintaketjun ominaisuuksia, jotka ovat verrattavissa sosiaali- ja 
terveydenhuollon palveluketjuun. Hallitussa moniorganisatorisessa toimintaket-
jussa kommunikointi ja toimiva tiedonkulku on optimoitu. Hallitun toimintaketjun 
avulla saavutetaan toimintojen nopeutumista ja lisäksi palvelu paranee. Toiminta 
muuttuu kustannustehokkaaksi ja lisäksi aikaan saadaan tulosta. Tuukkanen 
(2005, 113) havaitsi, että terveydenhuollon organisaatioissa on vahvoja ammatilli-
sia ryhmiä, jotka asemansa johdosta pystyvät vaikuttamaan vahvasti organisaati-
oiden toimintatapoihin ja yhteistyön määrään. Työtä toteuttavat monet eri ammat-
tikunnat, ja yhteistyöllä saavutetaan asiakaslähtöistä palvelua.  
 
Yleensä terveydenhuollossa toteutuu moniammatillisuus, mutta se koetaan eri 
tavalla eri organisaatioissa, jolloin tarpeet yhteistyölle vaihtelevat. Moniammatil-
lisen yhteistyön onnistuminen palveluketjuissa nojautuu hyvään johtajuuteen ja 
selkeisiin suunnitelmallisiin toimintatapoihin. (Collin, Valleala, Herranen, Palo-
niemi & Pyhälä-Liljeström 2012, 40.) Moniammatillisuuden toteutumista edesaut-
tamaan on kehitetty sosiaali- ja terveydenhuollon alan opiskeluissa toteutettavia 
harjoittelujaksoja, joissa eri ammattiryhmät tekevät yhteistyötä tiiviisti. Tällä ta-
voin opitaan moniammatillisen yhteistyön tekemistä. Sosiaali- ja terveydenhuol-
lon palveluketjuissa moniammattillisuus näkyy eri ammattiryhmien ryhmittyminä. 
Ammattiryhmien toiminta yhdessä lisää luottamusta ja arvostusta toisten työ-
panosta kohtaan. (Jaatinen, Saxen & Häsänen 2008, 117–119.)  
 
Mielenterveys- ja päihdepalveluiden kehittäminen vaatii tiivistä yhteistyötä orga-
nisaatioissa ja organisaatioiden välillä, koska potilaiden tarpeet eivät useinkaan 
hoidu yhdessä paikkaa yhden asiantuntijan luona. Yhteistyön onnistumiseksi on 
selvitettävä eri toimijat alueella ja johtamisella turvattava yhteistyön onnistumi-
nen. (Sohlman, Kiikkala, Immonen, Ahonen & Saalasti-Koskinen 2003, 380.) 
Yhdessä suunnitelluilla toimintatavoilla sekä säännöillä yhteistyö tehostuu ja säi-
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lyy eri organisaatioiden välillä. (Saaren-Seppälä 2004, 148.) Organisaatioissa on 
erilaisia työskentelytapoja ja arvoja, tällöin myös näkemys yhteistyöstä voi olla 
erilainen. Yhteisten toimintatapojen ja yhteistyön tahtotila saavutetaan vuorovai-
kutuksessa organisaatioiden välillä. (Harmaakorpi & Niukkanen 2007, 91.)  
 
Jäppinen (2012, 71) kirjoittaa organisaatioiden sisällä olevista tiedon välittä-
misongelmista, jonka vuoksi tiedonkulkuun tulee katkoksia omien toimijoiden 
kesken. Tiedon välittämisongelmalla voidaan tarkoittaa myös sitä, että tieto ei 
kulje esteettömästi eri organisaatioiden välillä. Yhteistyön ja tiedonjakamisen on-
gelma tulee esiin myös tilanteessa, jossa organisaatio havaitsee asiantuntijuuden 
puutteen. Tämän täyttämiseksi tulisi hyödyntää muiden asiantuntijaorganisaatioi-
den osaamista esimerkiksi yhteisillä koulutustilaisuuksilla.  
 
Tuukkanen (2005, 113–114) on havainnut, että perusterveydenhuollon palveluissa 
on keskinäistä tiedonkulun ongelmaa, joka johtaa toimintojen päällekkäisyyksiin 
palveluketjuissa. Tähän voitaisiin vaikuttaa yhteisten tietojärjestelmien suunnitte-
lulla ja muulla yhteistoiminnalla. Sosiaali- ja terveyspalvelut koostuvat vuorovai-
kutustilanteista, jotka on kuitenkin osittain mahdoton korvata tietojärjestelmien 
avulla. Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa päätöksenteko perustuu asi-
antuntijoiden tekemiin ratkaisuihin. Potilas ei useinkaan ole tietoinen siitä miten 
ja millä keinoin häntä voitaisiin auttaa.  Yhteistyön lisääminen potilaan suuntaan 
lisää tietoutta palveluista. Harkittavaksi jää, missä määrin tiedon jakaminen on 
tarpeellista, ettei tapahtuisi palveluiden suunnittelematonta ja turhaa käyttöä. 
 
Tuukkanen (2005, 88) kirjoittaa kehittämistarpeista, joilla palveluketjua voidaan 
kehittää eri organisaatioiden prosesseissa:  
 
- Toimintoja tulisi tarkastella niiden päällekkäisyyden poistamiseksi.  
- Toimijat toteuttavat potilastapaamisilla mahdollisemman monipuolisesti 
potilaan tarpeita vaativia toimenpiteitä. Näin myös lisätään tekemiseen 
asiakaslähtöisyyttä. 
- Sovitaan yhteisistä toimintatavoista. Parhaiden toimintatapojen jakamista 
sekä niistä oppimista tehostetaan. 
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- Tiedottamista lisätään tietojärjestelmiä hyödyntämällä, tällä nopeutettaisiin 
tiedonkulkua. 
- Palvelukokonaisuuksien kehittäminen henkilöstön näkökulman kautta, jo-
ka lisäisi positiivista asennoitumista kehittämistyöhön. 
3.3 Asiakaslähtöistä palveluketjua lisäävät ominaisuuksia 
 
Sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla palveluketjujen taustalla on ajattelumalli, joka 
toimii nykyaikaisen aluevastuisen sosiaali- ja terveydenhuoltotyön, sekä erilaisten 
toimintamalliuudistusten ja kokeilujen rinnalla. Toimintamallina palveluketju 
voidaan rakentaa edellä mainittujen sosiaali- ja terveydenhuollon toimintojen par-
haista ominaisuuksista, joilla saavutetaan mahdollisimman hyvä ja asiakaslähtöi-
nen palveluketju. Palveluketju syntyy, kun sama asiakas tai asiakasperhe käyttää 
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita yhtäaikaisesti ja peräkkäin. Onnistunut 
palveluketju on ollut asiakkaan kannalta silloin, kun hän on kokenut saavansa 
vastauksen tarpeeseensa sekä kohdannut hyvää palvelua. (Lehto 2000, 39–43.)  
 
Tarkempaa huomiota palveluketjujen asiakaslähtöisyyteen on kiinnitetty 1990-
luvulta alkaen. Tätä työtä on tullut ohjaamaan laki potilaan asemasta ja oikeuksis-
ta. Potilaan omaa aktiivisuutta terveysasioissa on myös pyritty vahvistamaan. 
Asiakaslähtöisyyttä sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa voidaan parantaa yli 
sektorirajojen tapahtuvalla yhteistyöllä. (Kiikkala 2000, 112–113.) Laitila 
(2010,193) havaitsi, että teoriassa asiakaslähtöisyyden ajatellaan olevan sitä, että 
potilas saa osallistua omaa hoitoaan ja kuntoutumistaan koskevaan päätöksente-
koon. Näin asiakaslähtöisyys näkyy kuitenkin lähinnä organisaatiotasolla ja yksit-
täisen toimijan tasolla. Puutteita on potilaan aidossa kohtaamisessa ja osallisuu-
dessa päätöksentekoon. Potilaan mukanaoloa kehittämistyössä ja palveluiden jär-
jestämissuunnitelmissa ei käytännössä ollut havaittavissa. Potilaan tiedonsaanti ja 
toiveiden huomioiminen lisäisi asiakaslähtöisyyttä. 
 
Asiakaslähtöisyyden näkyminen toiminnassa edellyttää, että organisaatiot asetta-
vat asiakaslähtöisyyden toimintansa perustaksi. Asiakaslähtöisyys tukee henkilös-
tön motivoitumista työhön, koska hoitotyön toiminnan ennakointi ja kehittäminen 
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tehostuu. Asiakaslähtöisyys tukee potilaan osallisuutta hoitoonsa ja lisää yhteis-
työtä asiantuntijoiden kanssa. (Kujala 2003, 141–142.)  Jäppinen (2012, 31) ko-
rostaa yhteistyön ja joustavuuden tärkeyttä asiakaslähtöisen palveluketjun saavut-
tamisessa. Tämän mahdollistavat avoin keskustelu ja yhteinen tahtotila. Asiakas-
lähtöisen palveluketjun suunnittelu mahdollistuu, kun organisaatioissa asetutaan 
toisten asemaan, niin toimijoiden kuin potilaidenkin.Isoherranen (2012, 153) ku-
vaa seikkoja joita organisaatioiden tulisi huomioida kehittäessään toimintoja asia-
kaslähtöisiksi. Organisaatioiden väliset rajat ja rakenteet tulee kartoittaa. Nämä 
huomioiden voidaan yhteistyössä muodostaa työnjaolliset periaatteet ja vastuut, 
jotka tehostavat asiakaslähtöisyyttä ja tiedonkulkua palveluketjuissa. Moniammat-
tillisella ja -organisatorisella toiminnalla pystytään vastaamaan laajemmin potilai-
den tarpeisiin.  
3.4 Asiakaslähtöistä palveluketjua heikentävät ominaisuudet 
 
Tuukkanen (2005, 112–113) havaitsi diplomityössään, että organisaatioiden omat 
toimintamallit ja -alueet sekä useiden toimijoiden olemassaolo harhauttaa potilai-
ta. Potilaiden on hankala hahmottaa hoidosta vastuuta kantavaa tahoa, jolloin pal-
veluketjun ohjautumissa tapahtuu helposti katkoksia ja potilaan kannalta jopa vaa-
ratilanteita. Ruotsalainen (2000, 9) kirjoittaa julkisten palveluiden ominaisuudes-
ta, jossa potilas saa asiantuntijan arvioiman palvelun sillä kiireellisyydellä miksi 
asiantuntija sen arvioi. Ruotsalainen jatkaa, että potilas nähdään usein passiivisena 
osapuolena palvelun suunnittelussa. Yhteydenoton jälkeen asiantuntijat toimivat 
tarjonnan ohjaajina, pyrkimyksenä usein rajoittaa toimenpiteillään kysyntää. Täl-
laisena toimintana voidaan pitää hoitoon ohjaavan lähetteen pakollisuutta. 
 
Palveluketjussa tapahtuvat ongelmat syntyvät lähinnä organisaatioiden omien pro-
sessien kautta. Niissä ei huomioida riittävästi muita toimijoita, ja asiakkaan asema 
prosesseissa on tarkentamatta. Kehittämällä ja tarkastelemalla sosiaali- ja tervey-
denhuollon palveluiden organisaatioiden prosesseja, ja luomalla organisaatioiden 
ylittäviä yhteisiä prosesseja saavutetaan palveluketjuun asiakaslähtöistä ohjautu-
mista. (Tuukkanen 2005, 117.)  Mielenterveys- ja päihdepotilaat ovat kokeneet 
palvelu- ja hoitoprosessissa päällimmäisenä puutteena vertaistuen ja arjen tuen 
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vähyyden sekä itsehoito-ohjeiden puutteen. Terapian käyttö ongelmista selviyty-
miseen koettiin usein liian harvajaksoiseksi ja sitä täydentämään potilaat kaipasi-
vat edellä mainittuja palveluita. (Romakkaniemi (2011, 161.)  
 
Tuukkanen (2005, 117–119) nostaa esiin, että poliittisilla linjauksilla on pyritty 
tukemaan asiakaslähtöisyyttä palveluissa. Julkisissa sosiaali- ja terveydenhuollon 
palveluissa asiakkaiden huomioimiseen on rajalliset mahdollisuudet ja ajoittain 
turvaudutaan yksityisten palveluntuottajien palveluihin. Tämä johtuu usein julki-
sen sektorin niukoista henkilöstömääristä. Karlsson ja Wahlbeck (2012, 555–556) 
kirjoittavat mielenterveyspotilaita koskevista muutoksista palvelujärjestelmässä ja 
kuvaavat, kuinka laitoshoidon vähentäminen on siirtänyt potilaiden hoitoa yksityi-
siin asumispalveluyksiköihin, joista laadunvarmistus usein puuttuu ja asiakasläh-
töisyys jää toteutumatta. Näillä toimenpiteillä julkisella sektorilla on tavoiteltu 
säästöä eikä niinkään asiakaslähtöistä hoitoa. 
3.5 Mielenterveys- ja päihdehäiriöt  
 
Mielenterveyshäiriö on yläkäsite monelle psyykkiselle häiriölle. Häiriöt muodos-
tuvat erilaisista oireyhtymistä ja poikkeavat ruumiillisista sairauksista, koska niis-
sä ei esiinny ruumiillisille sairauksille usein tyypillisiä kudosvaurioita. Mielenter-
veyshäiriöt on luokiteltu tautiluokitukseen, josta jokainen oireyhtymä saa oman 
koodinsa eli diagnoosin. Diagnoosin avulla saadaan esiin häiriön keskeisimmät 
oireet ja voidaan ennustaa häiriön kulkua sekä ennakoida häiriön mahdollisesti 
aiheuttamat haitat. Klassisemmat häiriöt voidaan jakaa psykoosisairauksiin, mieli-
alahäiriöihin, persoonallisuushäiriöihin sekä päihdehäiriöihin. Mielenterveyshäiri-
öt aiheuttavat potilaille toimintakyvyn menetystä, ja potilaan kokema kärsimys 
sekä elämänlaadun heikkeneminen on huomattavaa. Häiriöihin eivät kuulu nor-
maalit elämäntilannekriisit, joihin esimerkiksi luetaan normaali surureaktio. 
(Lönngvist & Lehtonen 2007, 14.)  
 
Mielenterveyshäiriöistä vaikein ydinryhmä koostuu psykoosisairauksista. Psy-
koottisessa sairaudessa potilaan on hankala erottaa mikä on totta ja mikä ei. Aisti-
harhat, harhaluulot ja todellisuutta kuvaavat väärät tulkinnat ovat psykoosisaira-
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uksien keskeisimpiä ilmenemismuotoja. Psykoosisairauksista tunnetuin on skitso-
frenia. Skitsofreniassa ilmenee sekä positiivisia että negatiivisia oireita. Tyypilli-
simpiä positiivisia oireita ovat harhat, kuten näkö- tai kuuloharhat. Tyypillisin 
negatiivinen oire on tunne-elämysten latistuminen. (Lönngvist 2007, 55–56.) Psy-
koosisairaudet aiheuttavat usein pysyvän toimintakyvyn heikentymisen. Skitso-
frenian esiintyvyys väestössä elinaikaisesti on 1 %, ja psykooseja elinaikaisesti 
esiintyy 3,5 %:lla väestöstä. Psykoosien esiintyvyydessä on alueellisia poik-
keamia. (Suvisaari 2010, 17–18.)  
 
Mielialahäiriöistä tyypillisimpiä ovat eriasteiset ja muotoisen masennustilat. Mie-
lialahäiriöistä erityisen hankalia ovat häiriöt, joissa mielialan muutokset vaihtele-
vat voimakkaasti, jolloin kyseessä voi olla kaksisuuntainen mielialahäiriö. Kak-
sisuuntaisessa mielialahäiriössä potilas kärsii myös masennustilan vastakohtaisista 
tunteista, jotka aiheuttavat liiallista mielialan ja energisyyden kohoamista. Vaka-
vimmillaan kaksisuuntaisen mielialahäiriön oireet voivat näkyä psykoottisina, 
kuten psykoottinen masennus tai psykoottinen mania. (Lönngvist 2007, 57–58.) 
 
Mielenterveys- ja päihdehäiriöt ovat kansanterveydellisesti keskeisimpiä sairaus-
ryhmiä.  Työkyvyttömyyseläkkeellä olevista 44,5 % on eläkkeellä mielenterveys- 
ja päihdehäiriöiden vuoksi. Masennus on Suomessa varsin yleinen oireyhtymä. 
Terveys 2000 – tutkimuksen tulosten mukaan 6,5 % suomalaisista oli sairastanut 
viimeisen vuoden aikana masennusjakson.  Yleisimmin masentuvat nuoret aikui-
set ja naisilla masennus on yleisempää kuin miehillä. Työttömyys ja elämäntilan-
nekriisit altistavat masennuksen synnylle. (Suvisaari 2010, 17.) Masennustiloille 
tyypillisiä oireita ovat masentunut mieliala jolloin potilas kokee mm. uupumusta, 
itseluottamuksen laskua, keskittymiskyvyn vaikeutta, unihäiriöitä ja vakavimmil-
laan itsetuhoisuutta. Masennus diagnostisoidaan, kun oireet eivät ole hetkittäisiä 
vaan ovat pitkittyneet. (Isometsä 2007, 157–159.)  
 
Persoonallisuushäiriöt syntyvät aikuisiän käyttäytymismuodoista, jotka ilmenevät 
haitallisina useissa elämäntilanteissa ja ne poikkeavat kulttuurissa vallallaan ole-
vista tavoista reagoida erilaisiin tilanteisiin. Kyseessä on tila, joka on vakava ja 
pitkittynyt. Persoonallisuushäiriöt diagnostisoidaan pääasiassa hallitsevien käyt-
täytymismuotojen perusteella, mutta myös päällekkäisyyttä voi esiintyä. Persoo-
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nallisuushäiriö pääluokkia on kolme ja niissä yhteensä kymmenen alaluokkaa. 
Lisäksi on olemassa luokka, johon asetetaan sekamuotoiset sekä muut persoonal-
lisuushäiriöt. Persoonallisuushäiriöissä ihmisen tyypillisimmät oireet tulevat häi-
riötyypin mukaisesti. Esimerkiksi tunne-elämältään epävakaan persoonalli-
suushäiriöinen kärsii tunteiden käsittelyn ongelmista ja toimii usein hetken mieli-
johteesta harkitsematta seurauksia. (Marttunen, Eronen & Henriksson 2007, 517–
529.) 
 
Mielenterveyspalveluiden järjestämisvastuussa ovat sairaanhoitopiirin kuntainliit-
to, joka koostuu alueen terveyskeskuksesta yhdessä sosiaalihuollon ja erityispal-
veluita antavien palveluiden kanssa. Lievien mielenterveyshäiriöiden hoito toteu-
tuu peruspalveluissa kuten terveyskeskuksessa, oppilashuollossa ja työterveys-
huollossa. Tilanteiden pitkittyessä ja ollessa vakavampia häiriöiden hoito siirre-
tään erikoissairaanhoitoon. (Harjajärvi ym. 2006, 13–15.) Mielenterveystyöksi 
katsotaan palvelut, joita toteutetaan henkilöille, joilla ilmenee lääketieteellisesti 
todettava mielenterveydenhäiriö. Mielenterveyshäiriöiden hoito pyritään toteutta-
maan avohoidossa ja vain vakavimmat häiriöt hoidetaan laitoshoidossa. Mielen-
terveyspalveluiden järjestämistä ohjaa keskeisimpinä mielenterveyslaki, kansan-
terveyslaki sekä erikoissairaanhoitolaki. Mielenterveyslaki toimii mielenterveys-
palveluiden puitelakina, joka määrittää sen, että mielenterveyspalvelut tulee jär-
jestää toiminnalliseksi kokonaisuudeksi. Tämän avulla tuotetaan kuntalaisille riit-
tävä hyvinvointi, työ- ja toimintakyky, jolloin yleinen selviytyminen elämässä 
mahdollistuu. Palvelukokonaisuuksien tulisi myös ehkäistä, parantaa sekä lievittää 
mielisairauksia ja muita mielenterveydenhäiriöitä. Väestön elinolosuhteiden tulisi 
olla mielenterveyttä ja mielenterveystyötä edistävää, tukevaa ja kyetä lisäämään 
häiriöiden ennaltaehkäisyä. (Harjajärvi ym. 2006, 13–15.)  
 
Vuonna 2001 on tehty mielenterveyspalveluiden laatusuositus, joka pohjautuu 
mielenterveyslakiin. Tämän suosituksen mukaan mielenterveyspalvelut on järjes-
tettävä kunnissa ja kuntaliitoksissa sellaisiksi, kuin kyseisen alueen tarve edellyt-
tää. Mielenterveyslaki ja laatusuositus ohjaavat palveluiden saatavuuteen kaikissa 
häiriön synnyn ja hoidon vaiheissa. (Harjajärvi ym. 2006, 13–15.) Kansalaisten 
mielenterveyshäiriöiden ennaltaehkäisevää toimintaa voidaan toteuttaa yhteistyös-
sä mielenterveyden ammattilaisten ja muun terveydenhuollon henkilöstön kanssa. 
20 
 
Ihmisten elinympäristöön ja ajatteluun voidaan vaikuttaa erilaisilla interventioilla, 
jotka takaavat jatkossa kansalaisille parempaa mielenterveyttä. (Power 2010, 
2346.)  
 
Alkoholin aiheuttama mielenterveydenhäiriö on alkoholiriippuvuus. Se ei usein-
kaan ilmene yksikseen, vaan siihen liittyy muita psyykkisiä häiriöitä oireineen. 
Häiriöt ovat joko aiheutuneet päihteistä, tai ovat päihteistä riippumattomia. Asiaa 
ei pääse tarkentamaan, ennen kuin päihteiden käyttö saadaan loppumaan.  Päihde-
häiriöiden rinnalla kulkee usein mielenterveydenhäiriö kuten ahdistus tai masen-
nus, jolloin saatetaan puhua kaksoisdiagnoosi potilaasta. (Seppä, Alho & Kiian-
maa 2010, 183–184.) Päihdehäiriöistä yleisimmin kärsivät miehet. Tämä ilmeni 
Terveys 2000 – tutkimuksessa niin, että alkoholiriippuvuudesta kärsi 6,5 % mie-
histä ja 1,4 % naisista. Päihdehäiriöt ovat yleisimpiä nuorilla aikuisilla, eronneilla, 
naimattomilla sekä työttömillä. (Suvisaari 2010, 18.) Alkoholinkulutus on Suo-
messa Pohjoismaista runsaampaa ja päihteiden käyttö on aina kuulunut suomalai-
seen yhteiskuntaan. Alkoholinkulutus Suomessa on lisääntynyt vuosittain (kuvio 
3). (Karlsson & Virtanen 2010, 19.) 
 
 
 
KUVIO 3. Alkoholijuomien kulutus 100-prosenttisena alkoholina asukasta kohti 
1960–2010 (THL). 
 
Yleisimmät päihdyttävät aineet tänä päivänä on alkoholi, huumeet ja lievimpinä 
kahvi ja tupakka.  Päihdesairauksiin liittyy usein mielialahäiriöitä sekä persoonal-
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lisuushäiriöitä ja vakavimmillaan psykoottista oireilua. Päihdehäiriöistä päihde-
riippuvuus on kyseessä silloin, kun päihteidenkäyttö on hallitsematonta ja päihtei-
den käyttöjaksot uusiutuvat raitistumisyrityksestä huolimatta. Päihdehäiriöihin 
luokitellaan myös päihteiden väärinkäyttö silloin, kun riippuvuus ei ole vielä to-
dettavissa, mutta päihteidenkäyttö on aiheuttanut joko ihmiselle itselleen vaikeuk-
sia, tai jokin ulkopuolinen taho on huolissaan ihmisen päihteiden käytöstä. Päih-
dehäiriöihin liittyy usein myös somaattista sairastuvuutta, kuten maksavauriot 
alkoholin liikakäytön vuoksi tai keskushermostovauriot, esim. aivoverenvuodot, 
joita voivat aiheuttaa huumausaineet. (Kuoppasalmi, Heinilä & Lönnqvist 2007, 
417–436.) 
 
Päihdehuoltolain mukaan päihdehuollon tarkoituksena on ehkäistä ja vähentää 
päihteiden ongelmakäyttöä sekä siihen liittyviä sosiaalisia ja terveydellisiä haitto-
ja. Lain tarkoituksena on myös edistää päihteiden ongelmakäyttäjän sekä hänen 
läheistensä toimintakykyä ja turvallisuutta. Päihdehuoltolain mukaan päihdeon-
gelmaisten hoidon järjestäminen on kunnan tehtävä siinä laajuudessa kuin tarve 
esiintyy. Sosiaali- ja terveydenhuollon yleisiä palveluita tulisi kehittää niin, että 
niiden parissa pystytään hoitamaan riittävästi päihteiden ongelmakäyttäjiä, ja poti-
las voitaisiin tarvittaessa ohjata erityispalveluiden piiriin. Kunta voi järjestää nä-
mä edellä mainitut toiminnot joko itse, sopimuksin seudullisesti tai hankkimalla 
palveluita ostopalveluna. (Päihdehuoltolaki 17.1.1986/41, 1-9§.) 
3.6 Mielenterveys- ja päihdepalveluiden haasteet ja palveluiden järjestämistavat 
HySHA:lla 
 
Mielenterveys- ja päihdehäiriöiden hoitoa toteutetaan usein eri organisaatioissa, 
vaikka nämä sairaudet harvoin ovat toisiaan poissulkevia. Nykyään tiedetään, että 
vaikuttavinta hoito on silloin, kun mielenterveys- ja päihdehäiriöiden hoito voi-
daan toteuttaa samaan aikaan samassa paikassa ns. yhden oven takana. Mielenter-
veys- ja päihdehoitokulttuurit poikkeavat usein toisistaan, ja palveluiden piiriin 
ohjautumiseen on ollut erilaiset väylät. Yhtenäisten hoitoyksiköiden toimintamal-
lien suunnittelu ja toteutus vaatii yhteistyötä. (Suojasalmi 2013,4.) Mielenterveys- 
ja päihdepalveluissa yhtenä hoidon keskeisenä sisältönä pidetään kuntoutusta ja 
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kuntoutumista. Potilaan kannalta kuntoutusmuodot ovat olleet vieraita ja palvelu-
järjestelmissä kuntoutusta ei riittävästi toteuteta, jolloin asiakaslähtöisiä kuntou-
tuspalveluita ei ole olemassa. Tulevaisuudessa palveluketjujen kehittämistyössä 
kuntoutus on yksi suurin haaste. (Romakkaniemi 2011, 167–168.)  
 
Mielenterveys- ja päihdepalveluissa tulisi huomioida myös potilaan suhtautumi-
nen ja sitoutuminen hoitoon. Hoitoon hakeutuminen voi olla pidemmän ajan pää-
tös tilanteessa, jolloin kaikki muu apu on käytetty. Potilaiden kokemus hoidossa 
olosta omaa erilaisia piirteitä kuin asiantuntijat ajattelevat. Nämä vaikuttavat hoi-
toon sitoutumiseen. (Romakkaniemi 2011, 131–132.) Hoitoon hakeutumiseen 
vaikuttaa myös palveluiden hankala saatavuus ja huonot hoitokokemukset sekä 
puutteellinen motivaatio hoitoa kohtaan. Potilaiden hoidonsuunnittelussa tulisi 
huomioida kaikki palvelumahdollisuudet, myös ei-ammatilliset ja itsehoitokeinot. 
(Harjajärvi, Pirkola & Wahlbeck 2006, 68–69.) 
 
Potilaiden suhtautumiseen mielenterveys- ja päihdehoitoja kohtaan vaikuttaa usein 
pelko leimaantumisesta. Mielenterveys- ja päihdeasiakkaat kohtaavat muita saira-
usryhmiä enemmän leimaantumisen pelkoa, joka osittain vaikeuttaa hoidossa py-
symistä ja sinne hakeutumista. Hoitoon sitoutuminen puhututtaa mielenterveys-
palveluissa paljon. Hoitoon sitoutumattomuuden vaikutusta palveluiden järjestä-
mistavoissa tulisi huomioida ja suunnitella. Terveydenhuollon, sairaanhoidon ja 
muiden asiantuntijoiden tulisi toiminnallaan ohjata hakeutumista mielenterveyttä 
tukevien palveluiden piiriin, edesauttaa mielenterveyshäiriöihin sopeutumista sekä 
sairauden hyväksymistä. (Corrigan 2004, 622; Tuulari, Aromaa, Wahlbeck & 
Tolvanen 2011, 55–56.)   
 
HySHA:een mielenterveyspalvelut on järjestetty mielenterveyslakia mukaillen 
niin, että kunnilla on palveluiden järjestämisvastuu, jota erikoissairaanhoito tukee 
ja täydentää. HySHA:een psykiatrisesta erikoissairaanhoidosta vastaa Kellokos-
ken sairaala avohoitotoimineen. Kellokosken sairaalan palveluita käyttävät kaikki 
sairaanhoitoalueen kunnat laitoshoidoissa, mutta avohoitopalveluiden järjestämis-
tavoissa on kuntakohtaisia eroavaisuuksia. Perusterveydenhuolto vastaa lievien ja 
keskivaikeiden mielenterveyspalveluiden järjestämisestä ja nämä palvelut toimi-
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vat usein terveyskeskusten ohessa. Ajoittain kolmannen sektorin tai yksityissekto-
rin palvelut tukevat ja toimivat ainoina hoitotahoina potilailla. 
 
Päihdepalvelut ovat HySHA:een kunnissa järjestetty mukaillen päihdehuoltolakia. 
Lievät ja keskivaikeat päihdeongelmat hoidetaan perusterveydenhuollossa, ja eri-
tyispalveluita tarjoaa mm. Järvenpään sosiaalisairaala sekä Ridasjärven päihdehoi-
tokeskus. Psykiatrinen erikoissairaanhoito vastaa moniongelmaisten päihdepoti-
laiden hoidosta, joko konsultatiivisena tukena peruspalveluihin tai hoidosta vas-
taavana yksikkönä riippuen ongelman sen hetkisestä ilmentymisestä. HySHAn 
psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa on panostettu kaksoisdiagnoosiasiantunti-
juuteen, jolla vastataan edellä mainittuun tarpeeseen. Päihdeongelmaisten kol-
mannen sektorin palveluita on myös HySHA:lla tarjolla, kuten nimettömät alko-
holistit (AA-ryhmä) yhteisötoiminta joihin kannustetaan hakeutumaan. Yhdistet-
tyjä eli integroituja mielenterveys- ja päihdepalveluita on HySHA:lla muutamissa 
kunnissa. Molempien palveluiden saatavuudesta yhdestä hoitopaikasta on hyviä 
kokemuksia, mutta toimintamallina tämä ei ole levinnyt. Mielenterveys- ja päih-
depalveluiden välillä tehdään konsultaatioita. 
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4 KEHITTÄMISHANKE TOIMINTATUTKIMUKSENA 
4.1 Toimintatutkimuksen teoria 
 
 
Toimintatutkimus on lähtöisin 1920-luvulta, jolloin sitä käytettiin lähinnä kasva-
tustieteen parissa. Toimintatutkimuksen teorian kirjoitti 1940-luvulla Kurt Lewin 
ja häntä voidaan pitää menetelmän isänä. Teoria sisälsi alusta alkaen yhteistoi-
minnallisuuden ja demokraattisuuden, sekä kuvauksen siitä kuinka toimintatutki-
muksessa teoria ja käytäntö kohtaavat muuttuvassa ilmapiirissä. Toimintatutkimus 
on kehittynyt ja sitä on määritelty eri tavoin. Syrjälä on kirjoittanut vuonna 1994 
kuvauksen toimintatutkimuksen eri muodoista, joita mukaillen toimintatutkimuk-
sia tänä päivänä toteutetaan. (Metsämuuronen 2009, 235–236.) 
 
Toimintatutkimus on kehittynyt tahdosta ratkaista sosiaalisia ongelmia tieteen 
avulla tilanteessa, jossa toiminta ja tiede yhdistyvät. Sen avulla arkinen ongelma 
saadaan näkyväksi. (Munten, van denBogaard, Cox, Garretsen & Bongers 2010, 
137.) Toimintatutkimuksen luonnetta voi kuvata käytännönläheiseksi, koska siinä 
saadaan aikaan muutakin kuin tieteellistä tulosta. Käytäntöjen ja totuttujen tapojen 
parantamisessa toimintatutkimus on hyvä vaihtoehto, koska se tuo esiin sen, kuin-
ka ihmiset käytännön tilanteissa toimivat ja ajattelevat. Arkiset asiat voidaan selit-
tää ja ymmärtää niin, että niitä voidaan jatkossa kehittää. Tutkimus- ja kehittämis-
työ tapahtuu lähelle arkea ja ihmisiä. (Heikkinen 1999, 16–25.) Toimintatutki-
muksen avulla on mahdollista saada aikaan muutoksia sosiaalisissa toiminnoissa 
samalla mahdollistaen myös toimintojen tutkimisen. Tutustumalla ja vaikuttamal-
la ihmisten välisiin vuorovaikutustilanteisiin on mahdollisuus kehittää käytäntöjä 
ja löytää parhaat toimintatavat. Yhteisöllisyys ja toimintojen ymmärtäminen mah-
dollistaa käytäntöjen järkiperäistämisen. Toimintatutkimus tuo uutta tietoa kiin-
nostuksen kohteena olevasta asiasta ja samalla kehittää sitä. (Heikkinen 1999, 32–
33.) Metsämuuronen (2009, 235) kiteyttää toimintatutkimuksen käytännöllisyyden 
tilanteissa, joissa tarvitaan apua havaittuun ongelmaan. Ongelman ympärillä ole-
vien asioiden havainnointi, ja toimijoiden välinen kommunikaatio mahdollistuvat. 
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Uusien näkökulmien esiintuominen ja omakohtainen lähtökohta ratkaista olemas-
sa oleva ongelma ovat toimintatutkimuksen ominaisuuksia.  
 
Toimintatutkimuksessa tutkimus- ja kehittämistoiminta on systemaattista toimin-
taa ja sen avulla lisätään tietoa olemassa olevista toimintatavoista. (Heikkinen, 
Jokinen & Nurmela 2008, 18–19). Kehittämistoiminnalla tavoitellaan muutosta 
parempaan ja se toteutetaan aktiivisella toiminnalla. Aiempia toimintatapoja ja -
rakenteita kehitetään paremmin toimiviksi. (Toikko & Rantanen 2009, 16.) Toi-
mintatutkimuksen menetelmällä toteutettu hanke koostuu eri vaiheista. Ensimmäi-
seksi valitaan kehitettävä asia ja sen jälkeen suunnitellaan kehittämishankkeen 
toteutustapa. Vaiheittain kehämäisesti tapahtuva tiedon hankinta, tiedon tarvittava 
muokkaus ja muokatun asian arviointi tapahtuvat hankkeen edetessä lukuisia ker-
toja. Tätä kautta saadaan aikaan toimintaa kehittävää muutosta, jota eritoten ta-
pahtuu arviointivaiheissa. Arviointivaiheessa aikaan saatua tietoa kootaan yhteen 
ja tuloksia pohditaan. Tämän myötä esiin nousee edelleen työstettäviä kehittämis-
tarpeita, tai jo olemassa olevia toimivia toimintamalleja. (Toikko & Rantanen 
2009, 66–67.) 
 
Toimintatutkijan tehtävänä on havainnoida, jäsennellä ja ymmärtää muutoksia 
yhteisössä. Toimintatutkija voi joko alkaa kehittää omaa työtään tutkivalla otteel-
la, tai etsiä itselleen kohteen jota alkaa tutkia ja kehittää. Käytännön kokemukset 
ja kehittämistarpeet käynnistävät toimintatutkimuksen, jonka toteuttajaa kutsutaan 
toimija-tutkijaksi. Toimija-tutkijalla on käytännön kokemusta tutkimuskohteesta, 
ja hän voi olla esimiesasemassa oleva tai muutoin kehittämishaluinen toimija. 
Toimintatutkimuksen siirtyessä kentälle kutsutaan toimintatutkimuksen pääasial-
lista toteuttajaa tutkija-toimijaksi. Tässä vaiheessa kehittämisaiheeseen on pereh-
dytty aiempien tutkimusten perusteella ja kirjallisuuteen tutustumalla. (Huovinen 
& Rovio 2008, 94–95.) 
 
Huovinen ja Rovio (2008, 104–105) suosittelevat toimintatutkijalle menetelmiä, 
joilla hän voi havainnoida toimintaympäristöä ja kerätä tietoa siitä. Kehittämistyö-
tä varten riittävän kattavan kuvan saamiseksi tulisi käyttää useampia havainnointi- 
ja tiedonkeruumenetelmiä. Tiedon keräämistä voi tehdä pidemmällä aika välillä 
käyttäen useampia tiedonkeruumenetelmiä. Metsämuuronen (2009, 234–235) ku-
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vaa toimintatutkijan roolia muutosprosessissa sellaiseksi, että se ei ole vahvasti 
vaikuttamassa hankkeen kehityssuuntaan. Toimintatutkija myös osallistuu toimin-
tatutkimukseen, jolloin se on osallistavaa yhteistyötutkimusta. Yhteistyön avulla 
saadaan aikaan sitoutumista muutokseen. Toimintatutkimuksen aikana toteutetaan 
jokin interventio, jolla pyritään saamaan jokin käytännön toiminta paremmaksi. 
Toiminnan kehittämisen tavoitteena on usein koko yhteisöä koskeva muutos.  
4.2 Toimintatutkimuksen vaiheet tässä kehittämishankkeessa 
 
Toimintatutkimus toteutuu parhaimmillaan prosessimaisesti. Tällöin asioita tar-
kastellaan ja kehitetään kehämäisesti edeten. Jatkuvasti käynnissä olevat suunni-
telmat ja toteutus mahdollistavat prosessista syntyneen tuloksen arvioinnin heti. 
(Metsämuuronen 2009, 236; Heikkinen 2008, 36.) Tässä kehittämishankkeessa 
prosessimaisuus tulee esiin spiraalimallissa (kuvio 4). Spiraalimalli loi kehittämis-
työlle kehämäisyyttä, jossa arviointia tapahtui syklien välissä.  
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KUVIO 4. Kehittämishankkeen spiraalikehämäisyysprosessi 
 
Kehittämishanke alkoi lokakuussa 2011 perusteluvaiheella. Alueen mielenterveys- 
ja päihdepalveluiden toimintojen kartoitus ja luokittelu toteutettiin Refinement-
hankkeena. Siinä muodostui alueen palvelupuustokooste, josta nousi esiin tarve 
kehittää mielenterveys- ja päihdepalveluiden alueellisia palveluketjuja. HySHA 
Kellokosken sairaalan organisaation johto halusi tällä kehittämishankkeella suju-
voittaa ja parantaa palveluketjua mielenterveys- ja päihdepalveluissa. 
 
Huhtikuussa 2012 käynnistyi ensimmäinen toteutus- ja arviointivaihe, jolloin pi-
dimme yhdessä esimieheni kanssa HySHA kuntien edustajille tiedotustilaisuuden 
Refinement-hankkeen tuloksista. Lisäksi toteutimme teemaryhmähaastattelun, 
joka varsinaisesti käynnisti tämän kehittämishankkeeseen. Halukkaat kuntien 
edustajat saivat osallistua teemaryhmähaastattelun, joka mukaili palveluketjuajat-
telua. Teemaryhmähaastattelun avulla nousi esiin alueen mielenterveys- ja päih-
Kehittämishankkeen perusteluvaihe
Syksy (Lokakuu) 2011
Refinement-hankkeen palvelupuuston tekeminen. Keskustelu HySHA Kellokosken sairaalan johdon kanssa .
Ensimmäinen toteutus- ja arviointivaihe
Kevät (Huhtikuu) 2012
Palvelupuusto tulosten esittäminen sekä teemaryhmähaastattelu.
Toinen toteutus- ja arviointivaihe
Talvi (Marraskuu) 2012-Kevät (Huhtikuu) 2013
Tapaaminen alueen toimijoiden kanssa, jossa hyödynnettiin teemaryhmähaastattelun tuloksia. Kehitettiin 
esimiesten kanssa verkostoitumiselle ja yhteistyölle toimintamalli vuosikelloon.
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depalvelujen palveluketjujen piirteitä, sekä palveluketjuissa olevia puutteita ja 
niissä olevia toimivia toimintamalleja. Analysoin haastatteluaineiston kesällä 
2012 ja laitoin tuloksista syntyneen koosteen arvioitavaksi haastatelluille, mutta 
en saanut kommentti vastauksia. Haastatteluista tehdyssä koosteessa kuvattiin 
keskeisiä kehittämisajatuksia palveluketjujen toimivuuden parantamiseksi 
HySHA:een kunnissa.  
 
Marraskuussa 2012 käynnistyi toinen toteutus- ja arviointivaihe, jolloin tapasin 
alueen eri toimijoita ja pohdimme ensimmäisessä vaiheessa esiin tulleita kehittä-
misajatuksia. Tapaaminen toteutettiin meweus-menetelmällä, joka tuotti useampia 
kehittämisehdotuksia. Näiden kautta päästiin yhteiseen visioon siitä, mikä on tär-
kein kehittämiskohde palveluketjujen sujuvuuden parantamiseksi. Kehittämiseh-
dotuksista päädyttiin kehittämään yhteistyö- ja verkostoitumisen malli alueen toi-
mijoille.  
 
Toinen toteutus- ja arviointivaihe jatkui keväällä 2013, jolloin ehdotin HySHA 
organisaatiossa käytössä olevaa vuosikellomallia välineeksi yhteistyö- ja verkos-
toitumistoiminnan organisoinnille. Nykyisestä vuosikellosta yhteistyön toiminta-
malli puuttui. Tapasin lähiesimiehiäni ja yhdessä päädyimme kehittämään vuosi-
kellomalliin toimintamallin yhteistyölle sekä verkostoitumiselle. Vuosikellomal-
liin suunniteltiin sopivat ajankohdat tapahtuville tapaamisille. Lisäksi määriteltiin 
myös muut yhteistyötä tukevat toiminnat, kuten vuosittainen kysely kunnan toimi-
joille sekä yhteiset koulutukset. Kehittämishankkeen myötä syntyneen toiminta-
mallin avulla organisaatiomme johtaminen saa yhden uuden työkalun käyttönsä. 
Vuosikellomallia ei ehditty tämän kehittämishankkeen aikana testata, joten sen 
toimivuus jäi arvioimatta. 
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5 KEHITTÄMISHANKKEEN TOTEUTTAMINEN 
5.1 Teemaryhmähaastattelu ja aineiston analysointi 
 
Tässä kehittämishankkeessa tarkasteltiin HySHA alueen mielenterveys- ja päih-
depalveluketjujen nykytilaa teemaryhmähaastattelun avulla. Kuntien edustajille 
järjestettiin 18.4.2012 tiedotustilaisuus, jossa esiteltiin Refinement-hankkeen tuot-
tamaa tietoa kuntien palvelurakenteista mielenterveys- ja päihdepalveluissa. Tie-
dotustilaisuuteen kutsuttiin kuntien edustajia perusterveydenhuollosta, yksityis-
sektorilta, erikoissairaanhoidosta sekä kolmannelta sektorilta. Osanottajia oli yli 
60. Tilaisuus järjestettiin Kellokosken sairaalassa. Kutsu tilaisuuteen sisälsi tiedon 
mahdollisuudesta osallistua palveluketjuajattelua koskevaan teemaryhmähaastat-
teluun. Refinement-hankkeesta nousseet tulokset toimivat haastattelun osarunko-
na. Teemaryhmähaastattelun pääteemaksi valikoitui palveluketju, koska se on 
tämän kehittämishankkeen kehittämiskohde. Haastattelua varten tehtiin myös teo-
riaan perustuva teemahaastattelurunko, jonka avulla haastattelu eteni (liite 2). 
 
Teemaryhmähaastattelulla pyritään saamaan tutkittavaan asiaan vastauksia ja 
merkityksiä. Haastattelua ohjaa aiemmin päätetyt teemat. (Tuomi & Sarajärvi 
2002, 77). Teoriatieto ohjaa teemojen valintaa. Useamman näkökulman käyttö 
parantaa jatkossa analyysin tekoa. (Viinamäki & Saari 2007, 39.) Tutkittavan asi-
an ympärille pyritään saamaan aikaan informatiivinen keskustelu. Haastattelun 
ollessa puolistrukturoitu käydään keskustelua teemojen ympärillä ilman varsinai-
sia kysymyksiä, jolloin vapaalle keskustelulle jää tilaa kuitenkin teemoihin liitty-
en. Teemaryhmähaastattelu antaa mahdollisuuden myös tutkijalle päästä haastatel-
tavien kanssa vuorovaikutukseen. Haastattelun aikana pyritään selvittämään asioi-
den merkityssuhteita, ja löytämään uusia sekä yhteisiä merkityksiä tutkittavalle 
asialle. (Hirsijärvi & Hurme 2000, 47–49.) Ilmoitimme teemaryhmähaastattelussa 
käytetyt teema-alueet osallistujille ennakkoon, jotta he pystyivät valmistautumaan 
tilaisuuteen. Tässä teemaryhmähaastattelussa pohdittiin nykyhetken mielenterve-
ys- ja päihdepalveluita ja palveluketjuja. Tarkasteltiin palvelujen asiakaslähtöi-
syyttä ja potilaan ohjautuvuutta palveluketjuissa. Lisäksi pohdittiin, kuinka mo-
niammatillisuus ja yhteistyö tulevat esiin palveluketjuissa. Haastateltavat mietitti-
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vät, onko palveluketjuissa mahdollisesti toiminnallisia päällekkäisyyksiä ja lopuk-
si keräsin kommentteja palveluketjun kehittämistarpeista.  
 
Haastattelukutsussa informoitiin tulevasta haastattelutekniikasta ja pyydettiin ot-
tamaan kantaa haastattelun taltiointiin, sekä kirjaamaan itsestään pyydetyt tunnis-
teet. Teemaryhmähaastattelu suoritettiin tiedotustilaisuuden jälkeen HySHA:een 
viiden kunnan edustajille. Haastatteluun osallistui kahdeksan henkilöä ja osanotta-
jaedustus kattoi lähes kaikki HySHA:een kunnat Hyvinkäätä lukuun ottamatta. 
Järvenpäästä ja Tuusulasta oli suurin osanottajamäärä, molemmista kunnista kol-
me osanottajaa. Nurmijärveltä ja Mäntsälästä oli yksi kustakin. Kaikki haastatel-
tavat olivat naisia ja heidän keski-ikänsä oli 43 vuotta. Haastateltavien työkoke-
mus mielenterveys- tai päihdepalveluissa oli keskimäärin 7,5 vuotta. Haastatelta-
vista puolet oli esimiehiä ja puolet työntekijöitä. Osallistujat jakautuivat palve-
lusektorille niin, että erikoissairaanhoidosta oli kaksi osanottajaa ja perustervey-
denhuollosta viisi osanottajaa. Yksi osanottaja edusti rajapintatyöryhmää joka 
toimii erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välissä. Ammattikuntana 
lääkäreitä haastattelussa oli kaksi ja hoitohenkilökuntaa kuusi.  
 
Tässä teemaryhmähaastattelussa käytettiin puolistrukturoitua haastattelutekniik-
kaa. Haastattelu käynnistyi teemaksi valittua aihetta läpikäyden ja pohtien yhdes-
sä, mitä palveluketju tämän ryhmän mielestä on. Haastattelun alussa esiin tuotiin 
tämän kehittämishankkeen luonne ja jatkotoimenpiteet. Teemaryhmähaastattelun 
ilmapiiri oli rento ja keskustelu tapahtui puheenvuoroja vuorotellen käyttäen. 
Keskustelutilanne oli turvallinen ja rauhallinen. Jokainen pystyi tuomaan esiin 
oman mielipiteensä asioihin. Haastattelu kesti 1 h 40 min ja se taltioitiin kolmella 
eri nauhurilla. Teemaryhmähaastattelu oli osanottajille vapaaehtoinen ja heillä oli 
mahdollisuus keskeyttää se missä vaiheessa tahansa. Kerroin haastattelun alussa, 
että yksi osanottaja joutuu poistumaan muita aiemmin, eikä poistuminen aiheutta-
nut haastatteluun ongelmia. Haastattelun aikana tuli myös yksi puhelinsoitto 
osanottajalle ja hän poistui hetkeksi puhumaan toiseen tilaan. Tämäkään ei vaikut-
tanut haastattelun kulkuun. Analysoin teemaryhmähaastattelun tulokset sisällön-
analyysimenetelmällä. Litteroitavaa tekstiä syntyi 12 sivua fontilla Calibri 11 ja 
rivinvälillä 1. 
 
31 
 
Teemaryhmähaastattelua ohjaavat valitut teemat, joiden avulla sisällönanalyysi 
mahdollistuu. Sisällönanalyysi menetelmä on varsin perinteinen. Sen avulla voi-
daan analysoida ja kuvata erityisesti sanallista aineistoa. Sisällönanalyysi etenee 
vaiheittain (taulukko 2), jolloin analyysistä syntyy oma prosessi. Sisällönanalyy-
sillä saadaan aikaan aineiston sisällön sanallinen kuvantuminen. Aineistosta nos-
tetaan esiin ilmaisut, jotka valittuun aiheeseen liittyvät sekä ovat kiinnostavia ai-
heen kannalta. Tämän jälkeen valittuihin ilmaisuihin tutustutaan. Aineisto jaotel-
laan aihealueittain omiin ryhmiinsä eli pelkistetään. Pelkistämisen myötä ryhmi-
tellyt ilmaisut luokitellaan teemoittain alaluokkiin, jonka jälkeen ne asetetaan so-
piviin pääluokkiin. Litteroinnin ja pelkistämisen, sekä luokittelun avulla haastatte-
lulla saatu aineisto saadaan järjestettyä sanalliseen muotoon tulevia johtopäätöksiä 
varten. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 133–135.)   
 
TAULUKKO 2. Sisällönanalyysin vaiheet (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 
2009, 134–137.) 
1. Aineiston purku eli litterointi 
2. Aineistoon tutustuminen. Poimitaan aiheeseen liittyvät ja kiinnostavat il-
maisut eli aineiston pelkistäminen 
3. Ilmaisujen luokittelu ala- ja pääluokkiin 
4. Tulosten kirjoittaminen 
 
Käytin tässä kehittämishankkeessa sisällönanalyysin käsittelytapana induktiivis-
deduktiivista menetelmää. Logiikka tällaisessa käsittelytavassa on yksittäisestä 
yleiseen eli induktiivinen, sekä yleisestä yksittäiseen eli deduktiivinen. Induktiivi-
nen konteksti syntyy, kun pyritään vastaamaan tutkimuksen tarkoituksen ja tehtä-
vänasettelun mukaisesti aineistoa hyödyntäen. Tässä kehittämishankkeessa palve-
luketjun kehittämistä varten tarvittava osa-aineisto saadaan teemaryhmähaastatte-
lulla. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 95.) Deduktiivisuus tässä kehittämishankkeessa 
syntyy, kun teemaryhmähaastattelun teemat on muodostettu ennen haastattelua 
tehdyn kirjallisuuskatsauksen perusteella. Refinement-hankkeen tulokset toimivat 
myös haastattelun runkona. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 113–114.)  
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5.2 Teemaryhmähaastattelun tulokset 
 
Tässä kehittämishankkeessa toteutetussa teemaryhmähaastattelussa pelkistyksen 
jälkeen muodostettiin kolme pääluokkaa ja niiden alle kahdeksan alaluokkaa (tau-
lukko 3). 
 
TAULUKKO 3. Teemaryhmähaastattelun aineiston luokittelu 
 
Alaluokka Pääluokka 
* Tieto palveluista ja – palvelutarpeista 
* Palveluketjuun vaikuttavat toiminta- ja 
työtavat 
* Palveluketjuun vaikuttavat kehittämis-
haasteet ja toiveet 
 
 
Palveluketjun muodostumiseen 
vaikuttavia tekijöitä 
 
* Palveluiden piiriin ohjautumiseen vai-
kuttavat tekijät 
* Potilaan liikkuminen palveluiden vä-
lissä  
* Palveluketjuissa tapahtuva verkosto- 
ja yhteistyö 
 
 
Palveluketjun ohjautuvuus potilaan ja 
asiantuntijoiden näkökulmasta 
 
* Palveluiden asiakaslähtöisyys ja jär-
jestämistavat palveluketjuissa 
* Asiakaslähtöisyyttä tukevia toimintoja 
palveluissa 
 
Palveluketjun asiakaslähtöisyys 
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Seuraavaksi esittelen haastatteluaineistosta muodostetut pää- ja alaluokat. 
5.2.1 Palveluketjun muodostumiseen vaikuttavia tekijöitä 
 
 
Tieto palveluista ja -palvelutarpeista 
 
Tieto palveluista ja -palvelutarpeesta oli vaihtelevaa. Palveluiden ja palveluketju-
jen hahmottaminen vaatii useamman vuoden työkokemusta samalta alueelta. Tie-
donpuute aiheuttaa päällekkäisyyttä työssä ja hidas tiedon siirtyminen vaikuttaa 
suoraan potilaan tilanteeseen. Potilaan hoidossa asioiden ennakointi on tärkeää ja 
ennakoinnissa korostuu tietojärjestelmien hyödyntäminen. Tietotekniikan koettiin 
olevan riittävän hyvä väline tiedonsiirrolle, mutta toisaalta tietosuojamääräysten 
katsottiin olevan este avoimeen tiedonkulkuun. Erilaiset tietotekniset ominaisuu-
det, kuten videoneuvottelutekniikka, jäävät vähäiselle käytölle tai käyttämättä.   
 
”Työntekijät vaihtuvat, se perehdytyksen määrä mikä terveyskeskus-
lääkärille tehdään, kun hän aloittaa työ, siinä menee vuosi ennekuin 
kaikki tieto on hallinnassa. Mitä potilasohjaus ja potilasketjut vaati-
si se on aivan mahdotonta”. 
 
”Tiedonvälittämiseen huomioon kiinnittämistä, tiedetään kuka tekee 
ja tehdäänkö päällekkäistä työtä, jääkö jotain aukkoja, nää on mer-
kittäviä”. 
 
Ei ole tarpeellista, että kaikilla on tietoa palveluista. Riittää, että on olemassa taho 
josta neuvontaa on saatavilla. Tiedon keskittyminä voidaan pitää ennakkoon 
suunniteltuja moniammatillisia tiimejä, joihin potilaan tapaus joko viedään tai 
potilas voi siihen itse osallistua saadakseen apua ongelmaansa. Moniammatillinen 
lain määräämä asiakasyhteistyöryhmä koettiin kommunikaatiokeinona jäykkänä ja 
vanhanaikaisena järjestelmänä, johon toivottaisiin muutosta. Tällaisia moniamma-
tillisia tiimejä alueella on käytössä. Kunnat ovat kehittäneet asiakasyhteistyöryh-
män rinnalle omia toimivampia järjestelmiä, joilla tuetaan potilaan hoitoa ja oh-
jautumista palveluissa. Kommunikaatiolla lisätään potilasturvallisuutta esimerkik-
si tilanteissa, joissa potilaalle tehdään lääkitysmuutoksia hänen ollessa useamman 
organisaation hoidossa.  
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”On tehty poikkihallinnollisia vierailuja, ilman poti- 
 lasasioitakin. On käyty kertomassa mitä työtä itse tehdään ja 
 kuulemassa mitä muut tekevät. Voidaan ilman asiakkaita  
 miettiä ennakkoon kohtia missä voisimme tavata”. 
 
 
Palveluketjuun vaikuttavat toiminta- ja työtavat 
 
Potilaan hoito vaatii usein monenlaisia palveluita. Näitä ovat toteuttamassa useat 
eri organisaatiot, jotka muodostavat palveluketjun omine toimintoineen.  Perus-
tehtävät organisaatioissa poikkeavat toisistaan. Lisäksi toiminnalliset erityispiir-
teet perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välillä vaikuttavat palveluket-
jun muodostumiseen. Palveluketjun muodostumista ja toteutumista hankaloitti se, 
ettei toimintatapoja ole määritelty. Lukuisat toimijat ovat este yhtenäisten hoito-
polkukuvausten tekemiseen. 
 
”Perusterveydenhuolto hoitaa kevyttä psykiatriaa esim. elämänti-
lannekriisit, jolloin palveluketju voi muotoutua täysin erilaiseksi 
kuin raskaamman psykiatrian puolella erikoissairaanhoidossa”. 
 
Perusterveydenhuollossa toimintakenttä ja sairauksien kirjo on laaja ja niiden hal-
linta on lähes mahdotonta. Monipuolisuus perusterveydenhuollon työssä kuitenkin 
koettiin työtyytyväisyyttä lisäävänä tekijänä. Asiantuntijoiden keskinäisellä kon-
sultaatiotyöllä voidaan vaikuttaa potilaan palveluketjun muodostumiseen. Näistä 
esimerkkinä on psykiatrien konsultaatiotyö ja kokeneiden sairaanhoitajien konsul-
taatiotyö. 
 
”Kuntien tarvetta tulisi kuunnella. Palveluketjut olisi suunniteltava 
eri vaiheissa eri potilasryhmille”. 
 
Työnjaot ja toimintamallit palveluketjuissa vaativat yhtenäistämistä. Perustervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon ajattelutapa potilaan oikean hoitopaikan suh-
teen poikkeaa toisistaan. Aineistosta nousi esiin työnjaossa olevat epäselvyydet. 
Aina ei ole selvää mitä kukakin tekee ja potilaan hoidon koordinointi jää puutteel-
liseksi.  Eräässä kunnassa ajateltiin, että hoitovastuu on lääkärillä. Toisaalta poti-
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laan hoidon koordinoijana koettiin voivan toimia joku muukin ammattiryhmä, 
kuin lääkärit. 
 
”Jokin muu kuin lääkäri joka on keskeinen hahmo, joka kannattelee 
potilasta ja vie eteenpäin, tämä näkyy jo jossakin hyvin, esim. dep-
ressiohoitaja voi ottaa ison vastuun potilaasta, lääkäri on tällöin 
kärjistetysti melkein konsultin asemassa”. 
 
 
Asiantuntijoiden jalkautuminen kuntiin koettiin hyväksi tavaksi, mutta sen koet-
tiin vievän paljon aikaa. Henkilöstön työnjakoa tulisi suunnitella mahdollistamaan 
jalkautumistyötä. Työskentely kunnissa liikkuen vaatii useamman organisaation 
tietojärjestelmien hallinnan, mutta tätä ei useammassa organisaatiossa työskente-
levissä työryhmissä ole koettu haasteeksi. Toisen organisaation tiloissa työskente-
ly koettiin hyväksi tavaksi kehittää yhteistyötä, jolloin myös potilaan hoidon 
koordinointi helpottuu. 
 
”Nuorten päihdepalveluihin on jalkauduttu, koska kynnys tulla pal-
veluiden piiriin on korkea. On osallistuttu vastaanottoajoille ja sitä 
kautta saatu kiinnittymään hoitoon, pienillä tapaamisilla on saatu 
syrjäytyneisiin nuoriin ote ja heidät palveluiden piiriin mukaan”. 
 
”Rajapintatyöryhmä tapaa potilaita useissa eri yksiköissä, esim. työ- 
ja toimintakeskuksessa, sosiaalitoimessa, terveyskeskuksessa, päih-
depalveluissa”. 
 
 
 
Palveluketjuun vaikuttavat kehittämishaasteet ja toiveet 
 
Kehittämishaasteita palveluissa huomioidaan ja kehittämistyötä tehdään, mutta 
strukturointi kehittämistyössä on puutteellista.  Palveluiden ja sitä myöden palve-
luketjujen kehittämistyö nähdään virkamieslähtöisenä, ja kokemusasiantuntijoiden 
käyttö on vierasta.  
 
”Kunnat on kauhean pieniä, muutaman potilastapauksen avaamisel-
la saatais epäkohtia esiin ja yhteistyötä lisääntymään ja sitä kautta 
palveluketjua rakentumaan”. 
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Toimijoiden motivoituneisuus ja sitoutuminen kehittämistyöhön on koettu ajoit-
tain niukaksi. Kehittämistyöhön sitoutuminen tuntui haastavalta, koska alueella 
koettiin olevan paljon erilaisia kehitteillä olevia asioita.  Kehittämistyön vaatima 
aika on pois potilastyöstä. Ammattilaiset kehittävät työtään pitkälti arjen keskellä. 
Palveluketjun muodostumista edesauttamaan toivottiin toiminta- ja palautemalle-
ja. 
5.2.2 Palveluketjun ohjautuvuus potilaan ja asiantuntijoiden näkökulmasta 
 
 
Palveluiden piiriin ohjautumiseen vaikuttavat tekijät 
 
Potilaat ohjautuvat palveluiden piiriin itsenäisesti, tai ammattilaisen ohjaamana. 
Potilaan hoitomotivaatio vaikuttaa hoitoon hakeutumiseen. Palveluiden monimuo-
toisuus, ja oikean hoitopaikan löytyminen vaatii potilaalta valveutuneisuutta sekä 
kykyä itseohjautuvuuteen. 
 
”Asiakkaita tulee ihan itselähtöisesti, ovat googlettaneet ja löytäneet 
yhteistiedot ja ottavat yhteyttä” 
 
 
Asiantuntijan vankka osaaminen edesauttaa tunnistamaan potilaiden ongelmat ja 
ohjaus oikeaan hoitopaikkaan mahdollistuu. Aktiivinen ja kommunikoiva toimija 
omaa laajemmin tietoa. Osaaminen on paras tuki potilaan hoidon ohjautuvuutta 
ajatellen. Näin potilaan ohjaus palveluketjussa parantuu, ja päällekkäisyys hoi-
doissa vähenee.  
 
”On tehty puhelimessa vastaaville, jotka eivät kaikki ole sairaanhoi-
tajia sellainen ajanvarausohje. Ihan ei pelkästään mielenterveysasi-
oissa asioiville. Siellä on tehty se palveluohjaus varsinkin jos lääkä-
rin aikaa ei ole saatavilla”. 
 
”Työntekijälähtöistä, tapa tehdä työtä, on yksilöllistä. Riippuu miten 
hallitsee palveluiden skaalan, se määrittää miten laajasti tai suppe-
asti ohjautuvuus tapahtuu”. 
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Havaintoja on siitä, että mielenterveys- ja päihdepotilaita kannatellaan ajoittain 
organisaatioissa, jonne potilaan hoito ei varsinaisesti kuuluisi. Hoitopolkukuvauk-
sia on olemassa ja kuvauksien avulla ohjautuvuus palveluiden välillä täsmentyy, 
jolloin myös oikea hoitopaikka löytyy. Eräässä kunnassa potilaan ohjausta palve-
luiden piirissä ohjeistetaan heti ensikontaktista alkaen. Organisaatioiden työryh-
missä mietitään ja suunnitellaan palveluketjuja, sekä hoitoon ohjautumista. 
 
 
Potilaan liikkuminen palveluiden välissä  
 
Potilaan liikkuminen palveluiden välissä on haaste. Yksiköstä toiseen siirryttäessä 
hoidon suunnittelussa tulee katkoksia ja toiminnan koordinointi puuttuu. Nykyi-
nen lääkäreiden tekemä ohjaus palveluiden välillä tulisi muuttaa niin, että potilaan 
hoidon koordinointia voivat toteuttaa muutkin ammattiryhmät. Hoidon koor-
dinoinnin tulisi olla moniammattillista ja potilaan tarpeet huomioivaa. Kapea-
alaisella ajattelulla potilaan ohjautuminen palveluihin voi tapahtua liian automaat-
tisesti, kuten diagnoosin mukainen ohjaus tietylle palvelusektorille.  
 
”Asikasvastaava, kuka se ois? Mitä me tehdään? Määritelläänkö si-
tä? Jos on esim. toimeentuloasiakas, voisko se olla se, joka ottaa 
vastuun, ei se tartte olla aina diagnoosinmukainen”. 
 
Omien organisaatioiden yksikköjen välisessä palveluohjauksessa on puutteita. 
Siirryttäessä eri organisaatioiden väliseen palveluohjaukseen esim. erikoissairaan-
hoidon sektorijakoisuus on ajoittain haaste. Palveluohjauksessa ja potilaan liik-
kumisessa palveluiden välissä on ongelmaa, koska erikoissairaanhoidossa käytös-
sä oleva sektorijakoisuus ei jatku perusterveydenhuollossa. 
 
”Puhutaan tällaisista palveluketjuista yhtenä isona kokonaisuutena, 
vaikka toisaalta siinä on omat huonot puolensa, että erikoissairaan-
hoito eriytyy omiin yksiköihinsä”. 
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Palveluketjuissa tapahtuva verkosto- ja yhteistyö 
 
Mielenterveys- ja päihdeongelmat ovat monisyisiä ja vaativat useamman organi-
saation työpanosta, jolloin palveluissa tapahtuva verkosto- ja yhteistyö on tärkeää. 
Ongelmakokonaisuudet vaihtelevat eri potilailla ja sen vuoksi palveluketjut muo-
dostuvat yksilöllisiksi. Organisaatioissa potilaan hoitoa toteutetaan liikaa omien 
näkökulmien kautta. Tällöin palveluketjun kokonaishahmottaminen jää, ja saattaa 
aiheuttaa potilaan palveluketjuun katkoksia. Verkostotyö tukee palveluketjun ehe-
yttä ja sitä tehdään, vaikka verkostojen koolle kutsumista pidettiin työläänä pro-
sessina.  
 
”Työlästä on saada ihmiset nopeasti saman pöydän ääreen, yhteinen 
aika vaikea löytää, kalenterit ovat täynnä”. 
 
Integroidut palvelut lisäävät potilaan hoidon sujuvuutta ja yhdistetyissä mielenter-
veys- ja päihdepalveluyksiköissä yhteistyö on luontevaa. Integroituja palveluita ei 
ole kaikkialla, jolloin yhteistyö tekeminen eri organisaatioiden välillä korostuu. 
Palvelut on myös porrastettu perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välil-
lä, jolloin yhteistyötä tarvitaan monella eri tasolla.  
 
”Rohkeasti kokeilemaan, luomaan sitä verkostoa ja tutustumaan 
niihin ihmisiin keitä tuolla kunnassa on”. 
 
Integroitujen palveluiden vaihtoehtona hoidon portaissa on todettu toimivaksi 
toimintamalliksi useammasta organisaatiosta koostuva liikkuvuuteen pyrkivä asi-
antuntija työryhmä, joka työskentelee yhdessä (ACT-työryhmä). Palveluiden ol-
lessa erillään olisi tärkeää, että potilaan hoidon suunnittelu tehtäisiin yhdessä ja 
kirjattaisiin kaikille tiedoksi. Yhteinen hoitosuunnitelma tehostaa potilaan hoitoa. 
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5.2.3 Palveluketjun asiakaslähtöisyys 
 
 
Palveluiden asiakaslähtöisyys ja järjestämistavat palveluketjuissa 
 
Palveluketjujen asiakaslähtöisyyttä tulee kehittää. Potilaan informointi hoidon 
etenemisestä on epäselvää. Mielenterveyspotilaiden koettiin oireidensa vuoksi 
kärsivän asioiden hallintaongelmasta muita potilasryhmiä enemmän, jolloin tiedon 
jakamiseen on panostettava. Esiin tuli mielenterveyspotilaiden taso- ja kykyerot, 
jotka tulisi yksilöllisesti huomioida.  Potilaan oma aktiivisuus hoidossa ja osallis-
tuminen hoidon suunnitteluun vaihtelee. Hoidon suunnittelutilanteista pyritään 
räätälöimään yksilöllisiä, jossa huomioidaan potilaan omat toiveet. 
 
”Voi kuvitella että tällainen mielenterveyspotilaiden ryhmä, muis-
taako edes sitä yhtä asiaa, mitä tapahtuu kuukauden päästä vai piti-
kö jotain tapahtua. Potilasskaala on kyvyiltään erilaista, onko me 
huolehdittu siitä, että pystytään määrittämään kunkin tarve”. 
 
Palveluiden järjestämistapa aiheuttaa potilaan hoidossa irrallisuutta ja saattaa har-
hauttaa potilasta. Palveluiden hajanaisuus aiheuttaa myös sen, että potilas joutuu 
toistamaan asioitaan usealle eri ihmiselle. Potilaalle tarjotun tuen määrää on arvi-
oitava yksilöllisesti. 
 
”Raskasta varmaan asiakkaallekin puhua samoja asioita, ja riski 
saada myös monenlaisia vastauksia samaan asiaan”. 
 
Potilaat voivat kokea hoitopaikoista käytettävät lyhenteet, kuten JMT, MPY (Jär-
venpään päihde- ja mielenterveysyksikkö) tai ACT hankalina. Potilaat eivät hah-
mota mitä termien takana on, millaisesta hoidosta on kyse ja ajoittain on epäselvää 
sekin, missä hoito toteutuu. Erittäin haastavaa on vaikeahoitoisten potilaiden koh-
dalla ohjautuvuus palveluiden piiriin, sekä oikean hoitopaikan löytäminen. 
 
”Asiakkailta on tullut palautetta, että he eivät oikein ymmärrä sitä, 
mikä on mikäkin lyhenne, esim. JMT, MPY. Ja mikä on erikoissai-
raanhoitoa ja mikä perusterveydenhuoltoa tai mikä ero niillä on ja 
miks lähetetään kumpaankin ja missä tilanteessa, tässä on kirkasta-
misen tarvetta”. 
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Kuulluksi tuleminen on potilaille tärkeää ja hoidolta toivotaan perusasioita. Poti-
laiden saama aika on ollut riittävää ja palvelu on tullut nopeasti. Asiakaslähtöisyys 
tulee esiin potilaan saamana kohteluna. Huomio kohdistuu ihmisten ystävällisyy-
teen sekä kunnioitukseen potilaita kohtaan. Potilaat kaipaavat tunnetta siitä, että 
heidät kohdataan aidosti. Harvoin epäillään asiantuntijoiden asiantuntemusta tai 
sitä, onko palvelu laadukasta. 
 
Asiakaslähtöisyyttä tukevia toimintoja palveluissa 
 
Mielenterveys- ja päihdehoito saatetaan toteuttaa useissa organisaatioissa järjes-
tämistavoista riippuen. Organisaatioiden välinen yhteinen hoitosuunnitelma puut-
tuu. Jokaisella organisaatiolla on omat hoitosuunnitelmansa, eivätkä ne keskustele 
keskenään, jolloin yhteisen hoitosuunnitelman merkitys korostuu. Potilaalle olisi 
kerrottava vain tärkeät hoitoa koskevat asiat. Kirjallinen palaute esitettiin parhaa-
na muistin apuvälineenä hoidon etenemisestä. 
 
”On se perinkummallista, jos potilas ei tiedä mitä seuraavaksi ta-
pahtuu, niin kuka sitten tietää?”. 
 
 
Aineistosta nousi esiin, että potilas hyötyisi hoidon pysymisestä yhdessä paikassa. 
Hoitopaikan vaihtuessa yksi täydentyvä hoitosuunnitelma voisi kulkea potilaan 
mukana. Hoitosuunnitelmassa näkyisi aina seuraava askel hoidossa. Hyvänä käy-
tänteenä aineistosta nousi esiin tapa säilyttää kontakti potilaaseen, kunnes uusi 
hoito on käynnistynyt. Asiantuntijoiden oma huoli potilaasta voi ajoittain ajaa 
liialliseen reagointiin. Potilaan ympärille hankitaan suuria määriä asiantuntijoita, 
vaikka näiden tarpeellisuus on epäselvää. Potilaan tilannetta ja tuen tasoa pitäisi 
pystyä arvioimaan yksilöllisesti. Potilailla on monentyyppisiä hoidon tarpeita, 
joille tulisi löytää oikea hoito.  
 
”Potilas saattaa olla nyt hoidossa perusterveydenhuollossa, kotona 
käy kotisairaanhoitaja, ja potilas käy vielä terapiassa erikoissai-
raanhoidossa. Mistä hoito koostuu, mitä kukakin tekee, voisko tätä 
järkeistää?”. 
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Potilaan hoidossa pysyminen vaati ajoittain periksiantamattomuutta. Esimerkiksi 
ACT-työryhmä ottaa potilaaseen kontaktia sitkeästi ja pitkäjänteisesti sekä menee 
tarvittaessa potilaan luo. Toimintatavasta on tullut potilailta hyvää palautetta.  
 
”Tulee niitäkin vastaan jotka ovat olleet kaksikin vuotta aikalailla 
ilman palveluita, ilman toimeentuloa ja sitten sosiaalityöntekijä ot-
taa yhteyttä, sitten yleensä tässä ACT-työryhmässä aletaan toimia”. 
 
 
Aineistosta nousi esiin tarve puhelinnumerolle, johon potilas voisi tarvittaessa 
soittaa. Tällaisia numeroita löytyy kohdennetusti, joko tietylle potilasryhmälle tai 
virka-aikana. Pohdittiin ympärivuorokautisesti päivystävien puhelinkeskuksien 
tarpeellisuutta, koska tiedetään, että muualla tällaisia järjestelmiä puretaan.  
Teemaryhmähaastattelun tulosten kooste 
 
 * tarvitaan toiminta- ja palautemalleja, jotka tukevat palveluketjua 
* toivotaan strukturoitua kehittämistyötä 
 * yhtenäiset palveluketjukuvaukset työn alle 
 * rajapintatyöllä saumattomuutta palveluketjuun 
* kokemusasiantuntijuuden käytön lisääminen 
* hoidon koordinointia lisäämään asiakaslähtöisyyttä 
 * organisaatiorajat ylittävä hoitosuunnitelma käyttöön 
  
 
Aineistosta nousi esiin työjaon ja potilashoidon kokonaisvastuun epäselvyydet. 
Epäselvyydet näkyvät niin alueen toiminnoissa, kuin toimijoiden keskinäisissä 
työskentelytavoissakin. Tietämyksen alueen palveluista katsottiin olevan ko-
keneidenpien ammattilaisten hallussa. Päällekkäisyyden työssä koettiin lisäänty-
vän juuri puutteellisen tiedon vuoksi. Tiedon saaminen yhdestä paikasta auttaisi 
potilaan palveluketjun suunnittelua. Yleisesti tiedonsiirron ennakoimattomuutta 
pidettiin potilaan hoitoa huonontavana seikkana ja ennakointi koettiin tärkeäksi. 
Tiedonsiirto on potilasturvallisuuteen vaikuttava tekijä. Vastaajat olivat halukkaita 
tehostamaan tiedonsiirtoa uusien teknologiavälineiden arkipäiväisellä käytöllä 
kuten videoneuvottelujen avulla. Organisaatioiden välisen hoitosuunnitelman puu-
42 
 
te vaikuttaa paljon potilaan ohjautumiseen palveluketjussa. Organisaatioiden yh-
teinen hoitosuunnitelma olisi potilaan hoitoa tehostava asia. Yhteinen hoitosuun-
nitelma ohjaisi potilasta paremmin ja hoito pysyisi hallinnassa.  
 
Potilaan hoitoon vaikuttavien asioiden määrittämättömyys ja toimivien toiminta-
mallien puute lisäsi epämääräisyyttä potilaiden ohjautumisessa palveluketjussa. 
Potilaita saattaa olla sellaisten palvelujen vastuulla, jonne he eivät oireidensa pe-
rusteella kuuluisi. Kun yhtenäisten palveluketjukuvaukset puuttuvat saattaa poti-
laan eteneminen palveluketjussa katketa, tai eteneminen olla hankalaa. Organisaa-
tioiden välistä rajapintatyötä pidettiin hyvänä ja tarpeellisena. Verkostotyöllä saa-
daan rajapintatyötä mukailevaa toimintaa, vaikkakin verkostopalaverien järjestä-
minen nähtiin työläänä. Integroidut palvelut koettiin toimiviksi. Integroiduissa 
palveluissa potilas saa yhden oven takaa kaiken palvelun ja asiantuntijuus on laa-
jasti käytettävissä. Toimintojen tueksi toivottiin toimintamalleja, joiden avulla 
hoito omissa yksiköissä on mahdollista toteuttaa riittävän laajasti. Laajalla osaa-
misella potilaan hoito voisi keskittyä pidempään yhteen ja samaan yksikköön. 
Liikkuvia ja jalkautuvia työmalleja pidettiin hyvinä ja toimivina työmuotoina. 
Niiden kehittämistä toivottiin edelleen esim. lääkäripalveluiden mukaan ottamisel-
la. Osaamisen tärkeys ja osaamisen jakamisen tärkeys nousivat aineistosta esiin. 
Tähän yhtenä keinona esitettiin konsultaatiotyötä myös muiden ammattiryhmien 
kuin lääkäreiden kesken.  
 
Palautteen antaminen organisaatioiden kesken nähtiin puutteelliseksi, koska ei ole 
tapaa eikä paikkaa, missä palautteenanto voisi olla mutkatonta ja helposti toteutet-
tavissa. Avoin palautteenannon mahdollisuus puuttui. Palautteen avulla työn ke-
hittäminen tulisi aktiivisemmaksi. Kehittämistyötä palveluiden paremmalle toimi-
vuudelle toteutettiin nyt paljolti työn ohessa ja arjen keskellä. Sitoutuminen kehit-
tämistyöhön nähtiin vaihtelevana. Ajoittainen kiire ja lukuisien hankkeiden yhtä-
aikaisuus koettiin hankalana, ja kehittämistyön mielekkyyden tunnetta vähentävä-
nä. 
 
43 
 
5.3 Yhteistyötapaamiset toimintamallin suunnittelemiseksi 
 
Kehittämishankkeen toisessa vaiheessa kutsuin Järvenpään mielenterveys- ja 
päihdetyön asiantuntijoita tapaamiseen, jossa pohdittiin ja arviointiin 
teemaryhmähaastattelussa esiin nousseita kehittämiskohteita. Järvenpää valikoitui 
kohdekunnaksi, koska oma työpisteeni sijaitsee siellä. Tapaamisessa oli 
ammattikunnittain viisi sairaanhoitajaa ja yksi sosiaaliterapeutti, nämä henkilöt 
eivät olleet mukana teemaryhmähaastattelussa. Osanottajat olivat 
perusterveydenhuoltoyksiköstä sekä erikoissairaanhoidosta. Toimintamallin 
laatimiseksi keräsin ideoita kehittämiskohteiden toteuttamiseksi käytännössä.  
 
Tapaamisen alussa esittelin kehittämishanketta ja sen toteutusta. Kerroin 
palveluketjuteoriasta ja kyseisen tapaamisen toteutustavasta. Työmalliksi tässä 
tapaamisessa olin valinnut fasilitaattorin käsikirjasta (Nummi 2007, 35) meweus-
menetelmän, jonka avulla yhteiseen visioon pääseminen mahdollistui itsenäisen 
sekä pari- ja ryhmätyöskentelyn kautta. Menetelmä mahdollisti kaikkien 
osanottajien huomioimisen ja lisäsi osanottajien aktiivisuutta. Se lisäsi 
vuorovaikutuksellisuutta, osallisti ja syntyi yhteisymmärrys tulevasta 
kehittämisehdotuksesta. 
 
Tapaamisessa tarkastelun keskiössä olivat organisaatiorajat ylittävä 
hoitosuunnitelma sekä asiakaskoordinoijat mielenterveys- ja päihde palveluissa, 
koska nämä nousivat teemaryhmähaastattelussa keskeisimmiksi 
kehittämiskohteiksi. Tapaamisen osallistujat saivat aluksi tehtäväksi pohtia 
itsekseen kuinka ja miten he toteuttaisivat organisaatiorajat ylittävän 
hoitosuunnitelman ja asiakaskoordinoijan työn. Tämän jälkeen siirryttiin 
parityöskentelyyn, jossa esiteltiin omat ideat parille ja käytiin keskustelua. 
Parityöskentelyn jälkeen keräsin ideat yhteen,  jonka jälkeen käytiin yhteistä 
keskustelua ja muodostettiin kolme keskeistä ideaa (kuvio 5).Yksi idea nousi 
tärkeimmäksi kehittämiskohteeksi, ja toimintamalli suunniteltiin tähän tarpeeseen.  
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KUVIO 5. Toimintamallin toisessa suunnittelutapaamisessa esiin nousseet kolme 
keskeistä ideaa 
 
Tärkeimmäksi ideaksi kehitettävää toimintamallia ajatellen tuli esiin työntekijöille 
tarkoitettava strukturoidun yhteistyö- ja verkostotapaamisten suunnittelu. 
Tapaamisfrekvenssiksi ajateltiin kolme tai neljä kertaa vuodessa. Niihin toivottiin 
sisältö muutamalla keskeisellä aiheella. Tapaamisissa olisi mahdollista kerätä 
tarpeita kehittämistyölle jatkossa ja toteuttaa kehittämistyötä järjestelmällisesti 
ilman päällekkäisyyksiä. Lisäksi tiedon jakaminen sujuisi tapaamisissa kätevästi. 
Tapaamisissa olisi myös mahdollisuus tuoda esiin omia toimintatapoja ja 
toimijoita, joka lisäisi ymmärrystä kaikkien arjen työstä. Alueen toimijat eivät 
tunne toisiaan ja tämä saattaa vaikuttaa siten, että ei ole rohkeutta ottaa yhteyttä. 
Tällä voi olla suora vaikutus potilaan liikkumiseen palveluketjussa. Yhteisten 
asioiden läpikäynnillä  katsottiin olevan merkitystä sille, että potilaan ohjautuvuus 
palveluketjussa toimisi mahdollisimman hyvin. 
 
Toisena ideana esiin nousi tarve koota yhteistyökumppaneiden yhteystiedot 
yhteen ja turvata niiden helppo saatavuus. Tällä hetkellä alueella ei ole käytössä 
niin sanottuja virkanumeroita, joihin voisi soittaa potilastapausasioissa. 
Asiantuntijat soittavat samoihin numeroihin kuin asiakkaat. Tämä aiheuttaa usein 
sen, että asiaa ei saa eteenpäin tai se viivästyy. Toivottiin alueen 
palveluntuottajista virkanumerolistaa, joka olisi käytössä asiantuntijoiden välillä. 
Kolmantena ideana esiin tuli verkostotapaamisten käyttö potilaan hoidon 
suunnittelussa. Verkostotapaaminen on työläs järjestää, mutta tuottaa huomattavan 
tuloksen ja vähentää epätietoisuutta potilaan palveluketjussa niin asiantuntijoiden 
kesken kuin potilaalle itselleen. Verkostotapaamiset on suunniteltava riittävällä 
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laajuudella, jolloin tiedonkulku vahvistuu. Verkostotapaamisessa pystytään 
määrittämään potilaan hoidon koordinoija.  
 
Edellä esiteltyjä toiminnan kehittämisideoita pohdittuani päädyin kehittämään 
yhteistyö- ja verkostomallia. Ideoin tätä toimintaa varten vuosikellomallin 
käyttöönoton.Vuosikellomallin suunnittelu toteutettiin esimiestapaamisessa, jossa 
oli läsnä erikoissairaanhoidon psykiatrian yksikön esimies ja lähiesimiehet 
hoitotyön puolelta. Yhteistyö- ja verkostotapaamisten vuosikellomalli päätettiin 
ottaa johtamisen ja toiminnan ohjauksen välineeksi JMT psykiatrian poliklinikalla 
avohoidon akuutissa yksikössä sekä mielialalinjalla, koskien aluksi 
henkilökunnassa sairaanhoitajia. Vuosikellomallia organisoimaan valikoitui 
erikoissairaanhoito, koska kehittämishanke toteuttiin siellä.Tässä tapauksessa 
JMT akuutin avohoidon yksikkö ja siellä vastuuhenkilöksi määriteltiin 
apulaisosastonhoitaja sekä lähete- ja arviointityöryhmän sairaanhoitaja. He 
organisoivat ensimmäiset yhteistyö- ja verkostotapaamiset suunnitellun 
vuosikellon mukaan. 
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6 VUOSIKELLOMALLI 
 
 
HUS:ssa johtamista sekä prosesseja ohjaavana työvälineenä on käytössä vuosikel-
lo. HUS:ssa on kirjoitettu toimintaa ohjaavia strategioita, jotka sisältävät vuosikel-
lon toteuttamista tukevan prosessiajattelun ja eri prosessin vaiheet. Prosessilähtöi-
syys perustuu asiakkaan tarpeiden tyydyttämiseen, jota varten suunnitellaan tarvit-
tavat toiminnot ja resurssit. Asiakaslähtöisyyttä prosessimaiseen palvelutuotan-
toon saadaan tekemällä yhteistyötä eri toimijoiden kesken ja huomioimalla muut 
palveluntuottajat mahdollisena kumppanina. (Tanttu 2007, 60; Laamanen ja Tin-
nilä 2009; 10, 15) Prosessien esittäminen selkeässä ja kiteytetyssä muodossa on-
nistuu hyvin vuosikellomallin avulla. Vuosikellomalliin voidaan sisällyttää tavoit-
teet, roolit ja vastuut.  
 
HySHA:n psykiatrian yksikön avohoidossa on käytössä johtamisen vuosikello-
malli. Tämä kehittämishankkeen vuosikellomalli yhteistyölle ja verkostoitumisel-
le (kuvio 6) soveltuu hyvin jo olemassa olevan johtamisen vuosikellomalliin yh-
distettäväksi. Yhteistyön ja verkostoitumisen vuosikellomallin toteutus aloitetaan 
sairaanhoitajien tapaamisilla, mutta muiden ammattiryhmien mukaantuloa ei ole 
poissuljettu. Tapaamisiin kutsutaan sairaanhoitajia, koska heillä on työyhteisöissä 
suuri koordinointivastuu. (Isoherranen 2012,104.) Yhteistyö- ja verkostotapaami-
set korvaavat osan erikoissairaanhoidon omista perinteisistä sairaanhoitajakoko-
uksista. Kokouksiin esitetään kutsu myös jokaisen palveluyksikön hoitotyön esi-
miehille, jotta mahdolliset kehittämissuunnitelmat voidaan toteuttaa. 
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KUVIO 6. Yhteistyö- ja verkostotapaamisten vuosikellomalli 
 
Yhteistyötapaamisiin lähetetään kutsut yksiköiden hoitotyön esimiehille, jotka 
voivat kohdentaa kutsun jakelun omissa yksiköissään oikeille henkilöille. Kunta-
kohtaisesti tarkastellaan myös ne yksiköt, jotka eivät varsinaisesti ole mielenter-
veys- ja päihdepalvelujen tuottajia, mutta joiden asiakaskuntaan mielenterveys- ja 
päihdeongelmista kärsivät henkilöt kuuluvat. Refinement-hankkeen tiedonkeruun 
pohjalta palvelutuottajat koostuvat julkisista palvelutuottajista, kuten terveyskes-
kus, erikoissairaanhoito ja päihdepalvelut. Lisäksi alueella on yksityisiä palvelu-
tuottajia sekä kolmannen sektorin palveluja. Alueella on myös oppilaitoksia, jotka 
kytkeytyvät mielenterveys- ja päihdepotilaiden tukeen ja hoitoon. Yhteistyöta-
paamisten paikan olisi suotavaa vaihdella, jolloin eri toimijoiden tilatkin tulisivat 
tutuksi. Tapaamisten kestoksi suunniteltiin 1½ tuntia. Tapaamisten vetovastuu 
vaihtuisi myös vuosittain, alkaen HUSin vetovastuulla. 
 
Seuraavaksi kuvataan kuukausitasolla toimet jotka tulisi toteuttaa vuosikellomal-
lin mukaisesti. 
 
Webropol
Yhteinen kysely
koulutus yhteistyöstä ja koulutustarpeesta
Nurmijärven 
kuntayhteistyö Järvenpää 
tapaaminen kuntayhteistyö
 tapaaminen
Koulutus-
kutsut
Hyvinkään
kuntayhteistyö Mäntsälän  
tapaaminen kuntayhteistyö
tapaaminen
Tuusulan  
kuntayhteistyö
tapaaminen
Koulutuksen 
valmistelua
Koulutuksen 
valmistelua
Tammikuu 
Helmikuu
Heinäkuu
Joulukuu
Elokuu
Syyskuu
Lokakuu
Marraskuu
Kesäkuu
Toukokuu 
Huhtikuu
Maaliskuu
 
Yhteistyö- ja 
verkosto  
tapaamiset 
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Tammikuu: Webropol kysely kaikkiin HySHA kuntiin. Kyselyssä pääpaino on 
toiveissa yhteistyötapaamisten aiheille ja kehittämisajatuksille. Ky-
selyssä kerätään tietoa edellisen vuoden aikana tapahtuneista yhteis-
työmuodoista ja onnistuneista työmuodoista sekä toimintatavoista. 
Valmistellaan asialistaa tuleviin kuntakokouksiin, joka perustuu 
Webporol kyselyyn. Asialistan päärunko on vuoden ajan sama, sitä 
kuitenkin täydennetään tarvittaessa. Kutsutut voivat esittää asialis-
taan aiheita kohtaan muut asiat. Lisäksi tiedustellaan osaamistarpeita 
tulevaa yhteistä koulutusta varten. Tammikuussa ei järjestetä kunta-
kohtaista tapaamista, silloin toteutuu erikoissairaanhoidon oma sai-
raanhoitajakokous. Järvenpään kuntayhteistyötapaamisen kutsut pos-
titetaan. 
 
Helmi- 
kuussa: Järvenpään kuntayhteistyötapaaminen. Ei erikoissairaanhoidon omaa 
sairaanhoitaja kokousta.  
 
Maaliskuu: Ei kuntayhteistyökokousta, järjestetään erikoissairaanhoidon oma 
sairaanhoitajakokous. Mäntsälän kuntayhteistyötapaamisen kutsut 
on postitettava. 
 
Huhtikuu: Mäntsälän kuntayhteistyötapaaminen. Ei erikoissairaanhoidon omaa 
sairaanhoitajakokousta. Tuusulan kuntayhteistyötapaamisen kutsut 
on postitettava. 
 
Toukokuu: Tuusulan kuntayhteistyötapaaminen. Ei erikoissairaanhoidon omaa 
sairaanhoitajakokousta. 
 
Kesäkuu: Tulevan koulutuksen valmistelu alkaa. Tarvittaessa erikoissairaan-
hoidon oma sairaanhoitajakokous. 
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Heinä- 
Elokuu: Tulevan koulutuksen suunnittelua ja valmistelua. Ei erikoissairaan-
hoidon omaa sairaanhoitaja kokousta. Elokuussa Hyvinkään kun-
tayhteistyön kutsut on postitettava. 
 
Syyskuu: Hyvinkään kuntayhteistyötapaaminen. Ei erikoissairaanhoidon omaa 
sairaanhoitaja kokousta. Koulutuksen kutsut liikkeelle. Nurmijärven 
kuntayhteistyötapaamisen kutsut on postitettava. 
 
Lokakuu: Nurmijärven kuntayhteistyötapaaminen. Tapaamisessa työstetään 
Webropol kyselyssä esiin nousseita teemoja. Tapaamisen järjestä-
misvastuu HySHA psykiatrian erikoissairaanhoidolla. Ei erikoissai-
raanhoidon omaa sairaanhoitajakokousta. 
 
Marraskuu: Ei kuntayhteistyö kokousta, järjestetään erikoissairaanhoidon oma 
sairaanhoitajakokous. 
 
Joulukuu: Yhteinen koulutus toivotuista aiheista. Ensimmäisen vuoden eli 
vuoden 2014 lopussa järjestettävän koulutuksen pääteemaksi päätet-
tiin jo tiedetyn tarpeen perusteella valita suicidaalisen potilaan arvi-
ointi ja kohtaaminen. Vuoden 2014 koulutuksen järjestämisvastuu 
HySHA psykiatrian avohoidon yksiköllä. 
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7 POHDINTA 
7.1 Lähtökohtia kehittämishankkeelle 
 
 
Tämän kehittämishankkeen tarkoituksena on kehittää, sujuvoittaa ja tarkentaa 
palveluketjuja HySHA:een mielenterveys- ja päihdepalveluissa. Tavoitteena oli 
suunnitella yhteistyöhön ja verkostoitumisen pääsemiseksi konkreettinen toimin-
tamalli. Toimintamalliksi kehitettiin vuosikello, johon määriteltiin yhteistyöta-
paamiset. Tällä vastattiin esiin tulleeseen puutteeseen yhteistyössä, joka ei tällä 
hetkellä tue palveluketjujen toimivuutta. Toimimattomien palveluketjujen vuoksi 
potilaiden hoitoon tulee katkoksia ja moniongelmaisen potilaan yksilöllinen pal-
veluiden tarjoaminen on puutteellista. Yhteistyöongelmina on esimerkiksi yhteis-
ten käsitteiden puute, jolloin asioiden hoitaminen on hankalaa. Lisäksi erilaiset 
toimintatavat ja -kulttuurit vaikeuttavat yhteistyötä. Toisten tapojen ymmärtämi-
nen ja hyväksyminen on yhteistyön onnistumisen alku. Palveluketjujen merkitys 
potilaiden hoidossa on merkittävä, ja tästä syystä palveluketjujen suunnitteluun ja 
toteutukseen on panostettava.  
 
Jo vuonna 1998 sosiaali- ja terveysministeriön työryhmämuistiossa on todettu, 
ettei palveluketjun organisaatioiden välisissä saumakohdissa niinkään tapahdu 
potilaiden palveluista ulkopuolelle jäämistä. Palveluketju muodostuu saumatto-
maksi, kun kuntalaisella on mahdollisuus vaikuttaa elämänhallintaansa, ja hoito 
toteutuu ihmisen elinympäristössä. Palveluiden monimuotoisuus vaikuttaa ja aut-
taa potilaan hoidossa pysymistä. Syrjäytymisen estämiseksi palvelut tulisi tuottaa 
niin, että ne ovat kuntalaisen saatavilla helposti ja tukevat itsenäistä selviytymistä. 
(STM 1998:8, 31–32.) Mielenterveys- ja päihdepotilaat ovat potilasryhmä joka 
usein vaatii ongelmien selvittelyyn useamman organisaation panostuksen, tällöin 
organisaatioiden välisen yhteistyön tarve korostuu. Uusien palvelumuotojen ja 
työskentelytapojen kehittäminen yhteistyössä eri organisaatioiden kesken mahdol-
listaa parhaat mahdolliset palveluketjukokonaisuudet.  
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Palveluiden helppo saatavuus, palveluissa tapahtuva kohtaaminen ja palveluiden 
välinen yhteistyö on merkittävässä roolissa kehittämistyössä. Saumakohdat poti-
laiden palveluissa ovat asiantuntija organisaatioiden itse aiheuttamia. Potilaat ei-
vät ole niistä tietoisia muuten, kuin tilanteessa jossa jäävät ilman tukea ja apua. 
Yhteistyöllä ja uusien toimintamallien kehittämisellä näitä saumakohtia saadaan 
näkymättömäksi ja ohuiksi. Mielenterveys- ja päihdepalveluiden ja palveluketju-
jen monipuolinen suunnittelu ja toteuttaminen mahdollistavat potilaille yksilölliset 
palvelukokonaisuudet. Yksilöllisyyden huomioiminen palveluissa tekee hoitoko-
konaisuuksista potilaalle mielekkäitä. Henkilöstölle yksilöllisten hoitokokonai-
suuksien suunnittelutyö on haastavaa, mutta palkitsevaa, koska tuolloin hoidon 
tulokset paranevat. (Ruotsalainen 2000, 9-11). Kehittämistyön avulla saadaan ai-
kaan tehokkaita työmuotoja, joilla saavutetaan palveluketjuissa kustannustehok-
kuutta. Oikea potilas oikeassa paikassa varmistaa, että hoito toteutuu ja saavute-
taan tuloksia hoidossa. Lisäämällä palveluketjussa potilaiden tiedonhallintaa, niin 
potilas kuin asiantuntijakin ovat valveutuneet ja sujuvuus hoidossa tehostuu. Ylei-
sesti riittävä tieto ja tiedon aktiivinen siirto ovat palvelutapahtumissa keskeistä, 
sillä näin saadaan dokumentoitua ja seurattua palveluketjun muodostumista. Tal-
tioidun tiedon avulla turvataan palveluketjujen kehittämistyö tulevaisuudessa. 
(Tanttu 2007, 167–169). 
7.2 Kehittämishankkeen eteneminen ja saavutetut hyödyt 
 
Toimintatutkimuksella saavutetaan muutosta toiminnoissa prosessimaisten inter-
ventioiden avulla, ja mukana voi olla toimijoita useammasta eri organisaatiosta. 
Totutut tavat, jotka eivät välttämättä palvele sellaisenaan on mahdollista muuttaa 
toimintatutkimuksen avulla. Tapojen tarkastelulla ja uusien toimintatapojen kokei-
lemisella sekä arvioimisella voidaan saada aikaan toimivia käytäntöjä tulevaisuu-
teen. (Heikkinen 2008, 27–28.) Toimintatutkimukselle tyypillinen prosessimai-
suus korostui tässä kehittämishankkeessa voimakkaasti. Päätös osallistua Re-
finement-hankkeeseen oli alku tälle kehittämishankkeelle. Refinement-hankkeen 
kautta tuli tarve suunnitella toimintamalli jolla alueellisia palveluketjuja voidaan 
kehittää. Tämän toimintamalli hahmottui kehittämishankkeessa pikku hiljaa. Ke-
hittämishankkeelle ei ollut valmista tilausta, joka mahdollisti luovan ajattelun ja 
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todellisen kehittämiskohteen löytymisen. Epävarmuus lopputuloksesta ja tulevasta 
toimintamallista selkeytyi aivan työn loppuvaiheessa. Toimintatutkimus tässä ke-
hittämishankkeessa oli toimintamuoto, joka mahdollisti Refinement- hankkeen 
tutkimuksellisuuden yhdistämisen käytännön kehittämistyöhön. Kehittämishank-
keessa toteutettu kuntainformaatiotilaisuus, teemaryhmähaastattelu sekä toteutetut 
tapaamiset olivat interventioita, joiden avulla päästiin kartoittamaan tämänhetki-
nen tilanne alueen palveluketjuissa. Toteutetut interventiot mahdollistivat käytän-
nönläheisyyden mukaantulon tähän kehittämishankkeeseen ja interventioista saatu 
aineisto oli täysin sovellettavissa kehittämishankkeeseen.  
 
Toimintatutkimus käynnistyy jonkin asian huomioimisesta ja kehittämistarpeesta. 
Tutkittavan asian ympärillä aletaan käydä keskustelua ja asian tarkempaa tarkaste-
lua toteutetaan erilaisin tavoin ja useamman syklin avulla. Tehtyjen interventioi-
den avulla tavoitellaan motivoituneita toimijoita alueelta mukaan kehittämistyö-
hön. (Heikkinen, Rovio & Kiilakoski 2008, 78–79.) HySHA organisaation palve-
luketju on ollut aiemmin opinnäytetyöni aiheena, joten aiheen valinta oli luontai-
nen jatkumo aiemmalle työlle. Palveluketjun kehittäminen oli myös organisaation 
johdon mielestä ajankohtainen, joka tuli esiin ennen kehittämishankkeen käynnis-
tymistä toteutetussa Refinement-hankkeessa. Tässä kehittämishankkeessa toteute-
tussa teemaryhmähaastattelussa ja tapaamisissa nousi esiin palveluketjuja koske-
via kokemuksia, havaintoja sekä tarpeita. Useampi aineisto rikasti kehittämis-
hankkeessa syntyneitä ajatuksia ja mahdollisti kehittämisidean esiin tulon. Kehit-
tämishankkeessa tavoiteltu toimintamalli alkoi selkeytyä näiden toimintatutki-
musosioiden kautta keväällä 2013. Syntyneeseen toimintamalliin ovat vaikutta-
neet alueen asiantuntijat. Potilasnäkökulma tässä kehittämishankkeessa jää kape-
aksi, ja sitä onkin mukana ainoastaan asiantuntijoiden tuomana palautteena.   
 
Palveluketjun toiminnan kehittäminen perustuu useamman organisaation yhteis-
työhön. Haasteeksi kehittämishankkeessa tuli tavoittaa riittävä asiantuntijamäärä 
kehittämisen ideointia varten, mutta tässä kuitenkin onnistuttiin riittävän hyvin. 
Tässä kehittämishankkeessa järjestettiin kolme yhteisöllistä tilaisuutta, joissa pal-
veluketjuajattelu ja alueen palveluketjujen tarkastelu sekä kehittäminen olivat 
keskiössä. Tapaamisten tavoitteena oli riittävän aineiston kerääminen ja kehittä-
misehdotusten esiin saaminen, sekä niiden arviointi yhdessä kuntaedustajien kans-
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sa. Mahdollisemman monipuolisten näkökulmien saavuttamiseksi tilaisuuksia oli 
useampi ja niissä oli eri osanottajat.  
 
Toimintatutkimuksessa tutkijalta vaaditaan omaa aktiivisuutta ja yhteistyöhaluk-
kuutta. Interventioiden aikana vaaditaan tutkijalta mukaan heittäytymistä, mutta 
kuitenkin tarkkuutta siinä, että tarvittava dokumentointi ja suunnittelu toteutuvat. 
On löydettävä toimivat ja mielekkäät työskentelytavat, joilla saadaan aikaan kehit-
tämistyötä. (Huovinen & Rovio 2008, 94–98.) Tässä kehittämishankkeessa toi-
mintatutkijana suunnittelin yhteistyötä ja osallistavia tapaamisia. Monimuotoisissa 
tapaamissa arvioitiin ja pohdittiin mielenterveys- ja päihdepalvelujen toimintata-
poja. Kehittämishankkeen aikana syntynyttä materiaalia tarkastelivat useammat 
henkilöt. Tässä kehittämishankkeessa mukana olleet henkilöt ovat puhe- ja vuoro-
vaikutustyön ammattilaisia, joka mielestäni helpotti keskustelujen syntyä. Heillä 
oli myös rohkeutta työskennellä erilaisilla toimintatavoilla.  
 
Palveluketjujen toimivuus on omassa arkisessa työskentelyssäni yhtenä tavoittee-
na, ja siihen pyrin jatkossakin mm. verkostoitumalla. Organisaatio jossa työsken-
telen, tuo esiin palveluketjujen toimivuuden haasteena, johon tällä kehittämis-
hankkeella vastataan. Jatkossa voin toteuttaa palveluketjujen toimivuuden kehit-
tämistä vuosikellomallin avulla. Tässä kehittämishankkeessa luotiin malli, joka 
parantaa alueellisia palveluketjujen toimivuutta mielenterveys- ja päihdepotilaiden 
hoidossa. Tämä kehittämishanke päättyy kehittämisehdotukseen vuosikellosta 
yhteistyön ja verkostoitumisen apuvälineeksi. Tämän toimintamallin jalkauttami-
nen ei kuulu tähän kehittämishankkeeseen. Vuosikellomallia alan työssäni toteut-
taa vuoden 2014 alusta. 
7.3 Eettisyys ja luotettavuus kehittämishankkeessa 
 
Toimintatutkimuksessa tutkija joutuu useiden erilaisten kysymysten eteen, jolloin 
mietittäväksi jää eettisesti kestävin ratkaisu asioiden toteuttamiselle. Eettisesti 
hyvään lopputulokseen päästäkseen tutkijan on alusta pitäen mietittävä omaa toi-
mintatapaansa hankkeessa. Yksiselitteisiä ohjeistuksia tai sääntöjä ei aina ole käy-
tettävissä, jolloin oman eettisen näkemyksen omaaminen on tärkeää. (Eskola & 
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Suoranta 2001, 52–53.) Toimintatutkimuksen aikana tapahtuvien interventioiden, 
sekä niistä saatujen tulosten käsittely ja tiedottaminen on oltava ihmisarvoa kun-
nioittavaa sekä riittävän yksityisyydensuojan sisältävää. Kehittämishankkeen tuo-
toksen kokeilu ja arviointi tulee sisältää myös sen vaihtoehdon, että uusi malli 
onkin aiempaan huonompi, jolloin tämä tulos tulee myös ilmoittaa. (Eskola & 
Suoranta 2001, 54–59.) 
 
Tässä kehittämishankkeena toteutetussa opinnäytetyössä noudatettiin tutkimuksen 
teon etiikkaa. Toiminnallisuus oli hankkeen yksi toimintatapa, joka ei niinkään 
vaatinut eettisiä päätöksiä. Kehittämishankkeessa oli myös pienenä tutkimukselli-
nen osuutena teemaryhmähaastattelu, jota toteutettaessa eettinen päätöksenteko 
tuli huomioida. Muu tiedonkeruu ja kehittäminen mukailivat toimintatutkimuksen 
ominaisuuksia. Omaan kehittämishankkeeseeni liittyvään teemaryhmähaastatte-
luun anoin tutkimusluvan HySHA johtajalta ja kaikilta HySHA kunnilta. Ennen 
kehittämishankkeen toteutumista esittelin aihetta ja hankkeen menettelytapoja 
Kellokosken sairaalan johtajalle sekä johtoryhmälle, jossa aihe hyväksyttiin. 
Teemaryhmähaastatteluun osallistuvilta pyydettiin kirjallinen osallistumisilmoitus 
ja ne olen arkistoinut itselleni. Haastattelun taltioinnista tiedotin etukäteen ja nau-
hoitteiden käsittelyssä noudatin eettisiä periaatteita. Nauhoitteet tuhosin opinnäy-
tetyön hyväksynnän jälkeen.  
 
Tutustuin teemaryhmähaastattelumenetelmään, ja toteutin haastattelussa tutkijan 
roolia antaen tilaa haastateltavien keskustelulle ilman omia kannanottoja. Tätä 
pyrkimystä edesauttamaan laadin teemaryhmähaastattelulle rungon, joka piti haas-
tattelun suunnitellulla alueella. Pyrin kokoamaan haastateltavat mahdollisimman 
monipuolisesti eri organisaatioista, jotta yksittäinen toimialue ei korostuisi liikaa. 
Huomioin myös, että haastateltavat ovat eri-ikäisiä ja omaavat monipuolisen am-
mattitaustan. Analysoin haastattelemalla saadun aineiston ja tein johtopäätökset 
tuloksista. Annoin ne haastattelussa olleille kuntaedustajille arvioitavaksi ja 
kommentoitavaksi. Kommentteja ei enää tullut esiin, jolloin kirjoitin teemaryh-
mähaastattelun tulokset lopulliseen muotoon. Pohdin kommenttien puuttumista, ja 
ajattelin sen olevan merkki siitä, ettei aineistoon oltu ehkä ehditty tutustumaan. 
Aineisto meni kuitenkin uudelleen arvioitavaksi kehittämishankkeen seuraavassa 
vaiheessa. 
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Toimintatutkimuksen luotettavuuden mittaamisessa tarkastellaan koko prosessin 
kulkua tutkimuksen aikana, eli validoidaan, eikä tehdä niinkään yksittäisen mitta-
rin tarkastelua eli validiteettia.  Validoinnissa huomioidaan toimintatutkimusta 
historiallisena jatkumona, jolloin kehittämiskohdetta tarkastellaan myös ennen 
toimintatutkimuksen alkamista. Toimintatutkimuksen jälkeen kohteeseen muodos-
tuu jälleen oma historia. (Heikkinen & Syrjälä 2008, 147–151.) Tällä kehittämis-
hankkeella saadaan HySHA kunnille tietoa palveluketjujen tilanteesta nyt ja kehit-
tämisidea palveluketjujen pysyvämpään kehittämiseen jatkossa. Itse työskentelen 
psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa HySHA Kellokosken sairaalan avohoidossa 
ja näen kehittämishankkeen tarpeellisuuden ja hyödynnettävyyden.  
 
Toimintatutkimuksen raportoinnissa validointi näkyy juonellisena kerrontana sii-
tä, kuinka toimintatutkimus eteni. Raportoinnissa on mahdollista näkyä kesken-
eräisyyskin, joka on tyypillistä toimintatutkimukselle. Kehittämishankkeessa ta-
pahtuneet tutkijan omat tulkinnat, eli reflektiivisyys, ja niiden arviointi on yksi 
osuus validoinnista. Arvioinnin kohteena toimintatutkija voi arvioida yhdessä 
saavuttamaansa ajattelun, pohdiskelun sekä tulkinnan määrää. Toimintatutkijan 
tulee arvioida omaa subjektiivista kokemusta suhteessa toimintatutkimuksen koh-
teeseen. (Heikkinen & Syrjälä 2008, 152–154.) 
 
Reflektiivisyydellä toimintatutkija saa raportointiin läpinäkyvyyttä, jolloin lukijan 
on helppo seurata toimintatutkijan pohdintojen syntyä sekä evidenssiä. Toiminto-
jen ja arviointien avulla toimintatutkimus saavuttaa sille tyypilliset syklinsä. Nii-
den avulla mahdollistuu useamman näkökulman kautta uutta tietoa. Kirjoittamisen 
tulisi olla elävää, jolloin saadaan lukija kiinnostumaan ja ymmärtämään toiminta-
tutkimuksen kulku. Sen tulisi sisältää dialektisyyttä, jolloin päädyttyyn johtopää-
tökseen on päästy useamman näkökulman kautta. Raportoinnissa johtopäätöksiin 
päästään väitteiden ja vastaväitteiden kautta, joilla saadaan aikaan moniäänisyyttä. 
Toimintatutkimuksen käytettävyys voidaan mitata sillä, kuinka käytäntöön vaikut-
tava tutkimus on.  Saavutettu tulos voi saada aikaan myös kriittistä ajattelua suun-
nitelluista toimintatavoista ja raportissa tulisi kyetä todelliseen kuvaukseen toi-
mintatutkimuksen tuloksesta. Raportoinnin tulisi olla kaikkia osapuolia huo-
mioiva. Toisen osapuolen hyöty voi olla toisen haitta, muutos ja kehittäminen 
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eivät aina ole eduksi kaikille. Onnistunut toimintatutkimus havahduttaa lukijansa 
ajattelemaan asioita uudella tavalla. (Heikkinen & Syrjälä 2008, 154–161.) Tämän 
kehittämishankkeen loppuraportti toimi opiskelujeni päättötyönä.  Kirjoittaminen 
alkoi heti kehittämishankeaiheen selkiinnyttyä ja tekstin muokkausta on tapahtu-
nut prosessin kaikissa vaiheissa. Raportissa on esitetty kehittämishankkeen vai-
heet niiden todellisten tapahtumien muodossa. Tässä kehittämishankkeessa aikaan 
saatua mallia ei päästy vielä käytännössä testaamaan ja se on avoimesti kerrottu 
raportissa. Tulevaisuudessa mallin käyttöönotto tapahtuu ja kaikki kehittämis-
hankkeen vaikutuspiirissä olevat toimijat on siinä huomioitu. 
 
Tämän kehittämishankkeen luotettavuuden mittaaminen on hankalaa, kuten toi-
mintatutkimuksen luonteeseen kuuluukin. Kehittämishankkeessa olleen teema-
ryhmä haastatteluosuuden luotettavuutta voisi mitata laadullisen tutkimusmene-
telmän luotettavuusmittareilla, jotka perustuvat tutkijan pohdintoihin suhteessa 
tekemiinsä ratkaisuihin peilautuen tutkijan kompetenssiin. Tutkija voi vakuuttaa 
aineistoanalyysissään tutkimuksensa toiminnan luotettavuuden riittävän laaja-
alaisella ja selittävällä tekstiosuudella. (Eskola & Suoranta 2000, 208–209.) Ke-
hittämishankkeen teemaryhmä haastattelun sitaatit varmistavat tässä raportissa 
luotettavuutta. Tämän kehittämishankkeen painottuessa kuitenkin toimintatutki-
mukseen arvioin hankkeen luotettavuutta toimintatutkimuksena.  
 
Tämän toimintatutkimuksen aikana vahvistuivat osaamiseni alueellisiin mielen-
terveys- ja päihdepalveluihin ja niissä tapahtuviin palveluketjuihin. Sain mahdol-
lisuuden kehittää niiden ympärille toimintamallin, jolla jatkossa saadaan lisättyä 
yhteistyötä ja verkostoitumista. Kehittämishankkeen alkuvaiheessa ei tavoiteltava 
toimintamalli ollut täysin selkeä, mutta kokonaiskuva kehittämistarpeelle selkey-
tyi loppua kohden riittävästi. Olin kehittämishankkeessa toimija-tutkijan roolissa, 
osallistuvien organisaatioiden työntekijä sekä yhteistyökumppani. En antanut tä-
män vaikuttaa hankkeen etenemiseen ja kulkuun. Alueellinen mielenterveys- ja 
päihdetyön kenttä on tullut oman arjen työni kautta jo varsin tutuksi. Tehtävänku-
vaani kuuluu hahmottaa alueellisesti eri toimijat, jotka potilaan hoidon suunnitte-
lussa tulee huomioida. Olen työssäni nähnyt kuinka vähän alueen toimijat toisis-
taan tietävät ja kuinka usein potilaan palveluketjussa näkyy katkoksia. Tämän 
kehittämishankkeen myötä syntynyt vuosikellomalli yhteistyölle ja verkostoitumi-
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selle odottaa käynnistymistään vuoden 2014 alusta. Se tukee jatkossa tehtävää 
alueellista mielenterveys- ja päihdetyötä. 
7.4 Jatkokehittämisehdotukset  
 
Tässä kehittämishankkeessa toteutetussa teemaryhmähaastattelussa nousi esiin 
useampi kehittämiskohde koskien alueen mielenterveys- ja päihdepalveluja. Tee-
maryhmähaastatteluaineiston perusteella HySHA alueen mielenterveys- ja päih-
depalveluissa kehittämiskohteeksi nousivat potilaan hoitosuunnitelma, sekä poti-
laan hoitoa koordinoivan asiantuntijan puute. Seuraavaksi esitän pohdintoja edellä 
mainittujen asioiden kehittämismahdollisuuksista alueella sekä seikkoja jotka olisi 
hyvä huomioida. Pohdinnat perustuvat valtakunnassa käynnissä oleviin hankkei-
siin, niissä esiin tulleisiin kokemuksiin, sekä suunniteltuihin toimintatapoihin ja 
käytänteisiin.  
 
Tämän kehittämishankkeen haastatteluosuudessa nähtiin yhdeksi suureksi puut-
teeksi alueen mielenterveys- ja päihdepalveluissa yhteisen hoitosuunnitelman puu-
te. Haastatteluissa nousi esiin, että kansallisella tasolla on tulossa käyttöön yleinen 
terveys- ja hoitosuunnitelmalomake. Se on pitkäjänteinen suunnitelma, joka ei 
vastaa päivittäiseen hoitotyöhön jota yksiköissä toteutetaan, mutta antaa potilaan 
palveluketjulle raamit. Mielenterveyspalveluille tyypillinen asema vahvemmin 
tietosuojattuna ympäristönä saattaa nousta esteeksi tämän terveys- ja hoitosuunni-
telman käyttöönottoon. Lomake on suunniteltu avaamaan potilaan kaikki terveys-
ongelmat ja niihin liittyvät suunnitelmat. Palveluohjaajat voisivat hyödyntää tätä 
kyseistä lomaketta, mutta sen käyttöönotto vaatisi seikkaperäistä suunnittelua 
toimiakseen. Lomakkeen käyttöönotto vaatii teknistä osaamista, sekä mahdollises-
ti tietoteknistä resursointia, mutta ennen kaikkea selkeää käytännön suunnittelua 
ja motivoitunutta kehittäjätiimiä.  
 
THL on kehittänyt terveys- ja hoitosuunnitelmalomakkeen, joka on tarkoitettu 
yhteiseksi työvälineeksi potilaiden, ja erityisesti pitkäaikais- ja monisairaiden po-
tilaiden hoidossa ja voimaannuttamisessa. Rakenteinen terveys- ja hoitosuunni-
telma (HL7 CDA-R2) on suunniteltu kansalliseen käyttöön.  HL7 CDA-R2 loma-
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ke toimii kaikissa potilastietojärjestelmissä ja on sisällöltään yhdenmukainen. 
Tämä terveys- ja hoitosuunnitelmalomake on suunniteltu liitettäväksi kansalliseen 
terveysarkistoon, joka sisältää potilaiden kattavat sairaus- ja hoitotiedot. Siellä 
hoitosuunnitelmalomake olisi potilaan nähtävänä ja potilas voisi sitä käyttää tar-
vitsemissaan terveyspalveluissa. (Komulainen, Vuokko & Mäkelä 2011, 3-4.) 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö on käynnistänyt vuonna 2008 toimiva terveyskeskus 
– toimenpideohjelman. Sillä pyritään asiakkaan aseman vahvistamiseen, mutta 
myös henkilöstön saatavuuden, pysyvyyden ja työhyvinvoinnin varmistamiseen. 
Toimintamallilla pyritään tunnistamaan aktiivista hoitoa tarvitsevat asiakkaat ja 
suunnitella heille tarvittava hoito. (STM 2011, 3.) Tämän toimenpideohjelman 
myötä on terveyskeskuksiin alkanut syntyä omalääkäri-sairaanhoitaja työmalleja, 
joissa sairaanhoitaja toimii potilaan tilanteen ensisijaisena hoidon tarpeen arvioi-
jana. Arvioijan on omattava riittävä ammatillinen pätevyys ja työkokemus. Vas-
taavanlaista toimintamallia toteutetaan psykiatrisessa avohoidossa HySHA:n alu-
eella, jossa avohoitoon on perustettu lähete- ja arviointityöryhmä. Tässä työryh-
mässä sairaanhoitaja aloittaa potilaan hoidontarpeen selvittelyn lääkärin ohjeistuk-
sella ja lääkärin päätös hoidon suunnittelusta perustuu usein sairaanhoitajan tut-
kimuksiin ja havaintoihin potilaasta. Mielenterveys- ja päihdepotilaat ovat haasta-
va ja erityistä ammattitaitoa vaativa asiakasryhmä. Tästä syystä terveyskeskuksen 
asiakasvastaavan on haastavaa saada selville potilaan hoidon tarve, jolloin konsul-
taatioiden merkitys kasvaa. 
 
Tämän kehittämishankkeen haastatteluosuudessa tuli esiin, että potilaan hoidon 
koordinointi on ajoittain epäselvää eikä ole kenenkään hallinnassa. Suomessa ei 
ole juurikaan käytetty potilaille henkilökohtaisia palveluohjaajia mielenterveys- ja 
päihdetyössä. Ruotsissa ja Norjassa palveluohjaajia on ja niistä on saatu hyviä 
tuloksia. Pohjoismaissa on järjestetty konferensseja, joissa palveluohjaus on ollut 
pohdintojen keskiössä. (Suominen 2002, 7.) Terveysneuvontapalveluiden käytöl-
lä, joihin palveluohjaajia voidaan verrata, on saatu aikaan taloudellisia hyötyjä 
mielenterveyspotilaiden palveluketjuissa. (Allmark, Baxter, Goyder, Guillaume & 
Crofton-Martin 2012, 64.) Suominen (2002) kirjoittaa, että palveluohjaajalla tulisi 
olla alhainen asiakasmäärä, enimmillään 15 asiakasta ja asiakassuhteen kesto on 
useampi vuosi. Tällaisen järjestelmän luominen vaatisi suuria resurssimääriä. 
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Omahoitajajärjestelmä psykiatrisessa hoitotyössä vastaa myös osittain tähän. Mie-
lenterveys- ja päihdepotilaille oman palveluohjaajan järjestäminen vaatisi niin 
suurta henkilöstöpanostusta, ettei se nykypäivän terveydenhuollon resursseilla ole 
mahdollista. 
 
Palveluohjaajien järjestäminen muiden pohjoismaiden mallin mukaan tuntuisi 
liian kalliilta ja resurssia vievältä toimintamallilta. Näkisin, että perusterveyden-
huollon omalääkäri-sairaanhoitaja työparin tulisi muodostaa erikoissairaanhoidon 
lähete- ja arviointityöryhmän kanssa yhteinen toimintamalli, jossa asiakkaan pal-
velunohjaus tapahtuu yhteistyöllä. Haasteeksi nousevat vaitiolovelvollisuuden 
rajoitteet ja selvitettäväksi jää potilaan tahto laajaan tietojensa käsittelyyn monior-
ganisatorisessa työryhmässä. Näkisin kuitenkin, että kyseisellä yhteistyöllä pääs-
täisiin hallitsemaan potilasvirtauksia ja ennakoimaan potilasmääriä sekä paranta-
maan hoidon sujuvuutta. 
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Liite 2 (1) 
 
TEEMAHAASTATTELURUNKO  
Palveluketjut toimiviksi Hyvinkään sairaanhoitoalueen mielenterveys- ja päihde-
palveluissa/  
Marjut Vastamäki & Raija Kontio 2012 
 
Muistilista: 
Osanottajien nopea esittäytyminen, kannustus avoimeen, mutta vastavuoroiseen 
keskusteluun. 
Haastattelutekniikasta, toimintatutkimuksesta ja prosessin etenemisestä lyhyt info 
(KUUMA-kuntakokous). 
HUOM ajankäyttö n. 10 min/osuus, paino viimeiseen osuuteen. 
 
I nykyhetken palveluiden tarkastelu 
 
1. Kuvaa muodostaako nykyiset palvelut näkyvän palveluketjun 
alueella. 
2. Hahmotatko paikkasi palveluketjussa, onko se mahdollista löy-
tää? 
 
II asiakaslähtöisyys palveluketjun toiminnoissa (asiakkaan asema, palveluiden 
järjestäminen asiakaslähtöisesti, onko asiakas palveluiden piirissä aktiivisessa vai 
passiivisessa roolissa, asiakkaan/asiakkaan tarpeiden huomioiminen) 
 
1. Tukeeko työmme/toimintojemme järjestämistapa asiakaslähtöi-
syyttä? 
2. Millä muutoksella/toimenpiteillä palveluketjusta tulisi asiakas-
lähtöisempi? 
3. Pidätkö asiakaslähtöisyyttä tärkeänä osana palveluketjua? Mik-
si? 
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III palveluketjun ohjautuvuus (kenellä vastuu potilaan palveluketjun säilymisestä 
yhtenäisenä) 
 
1. Kuvaa kuka ohjaa/johtaa palveluketjua alueella, kenellä palvelu-
ketjun ”punainen lanka” ja vastuu käsissään. 
2. Miten palveluketjun ohjaus tapahtuu, toimenpiteet/puuttuvia 
osia? 
 
IV moniammatillisuus palveluketjuissa 
 
1. Millaista ammattitaitoa palveluketjujen toimivuus vaatii? 
 
V yhteistyö palveluketjuissa 
 
1. Kuvaa yhteistyötapoja alueen palveluketjuissa. 
2. Mitkä seikat lisää/vähentää yhteistyötä palveluketjuissa? 
 
VI mahdolliset päällekkäisyyden palveluketjuissa  
 
1. Onko palvelujen toiminnoissa päällekkäisyyttä tällä alueella?  
2. Miten palveluketju tulisi rakentaa, ettei synny toimintojen pääl-
lekkäisyyttä? 
 
VII palveluketjun kehittäminen 
 
1. Millaisella kehittämis/suunnittelutyöllä palveluketjut saadaan su-
juviksi? 
2. Kuvaa tiedonkulkua eri toimijoiden palveluiden kehittämistyös-
tä. 
3. Miten palveluketjut tulisi alueella rakentaa? 
